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Edesanyam emlékének

“...a demenciaban szenvedok fontos utat jarnak az értelemtél az érzelmen
at a lélek felé. Ami igazan fontos az megmarad, és csak az tinik el, ami
igazabol nem is olyan fontos. Ha a tarsadalom ezt megértené, akkor a
demenciaban szenvedoket tisztelné és kincsként orizné”

(Christine Bryden, demencia aktivista)
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BEVEZETES

Doktori tanulmanyaim 2013-as megkezdésekor munkam fokuszaba az idékori demencidk
haziorvosi vonatkozasainak tanulméanyozasat allitottam. Csaladorvosi munkam soran sokszor
szembesiiltem a demenciaval ¢l6 betegek ellatasanak nehézségeivel, az ellatorendszer és a
csaladok teherbirasanak korlataival.

2012. augusztusaban lehetdéségem adodott egy franciaorszagi tanulmanyuton részt venni, ahol
latogatast tettem Commercy-ben a Centre Hospitalier Saint Charles kérhaz Unité d’Accueil
Spécialisé¢ Alzheimer (UASA) elnevezésti demenciaval ¢él6 betegeket ellaté kozpontban. Itt
betekintést nyertem a Franciaorszagban 2004-ben elinditott Nemzeti Alzheimer Program
felépitésébe és mikodésébe. Tapasztalataim nagymértékben megerdsitettek abban, hogy
Magyarorszagon is Iépéseket kell tenni a demencidval ¢l6 betegek ¢és csaladtagjaik
korszeriibb, emberhez méltobb ellatasaért.

Az idéskori demencidk, melynek leggyakoribb oka az Alzheimer-kor, vildgszerte egyre
novekvo egészségligyi, tarsadalmi és gazdasagi kihivast jelentenek [1]. A WHO elérejelzése
szerint 2030-ra megkétszerezddik, 2050-re megharomszorozodik a demenciaval ¢16 emberek
szama [2]. Hasonlé elérejelzéseket mutat Ferri és az Alzheimer’s Disease International
szervezet (ADI) tanulmanya is, kiegészitve azzal, hogy a vilag kiilonboz6 régidiban eltérd
novekedésre szamithatunk. A fejlett orszagokban 100%-al, mig India, Kina és a Dél-Azsiai
régiok teriiletén akar 300%-al is emelkedhet a demencidval ¢él6k szama a kovetkezd
évtizedekben [3].

Magyarorszdgon — az eurOpai orszagokhoz hasonléan — egyre tobb idds emberrdl kell a
tarsadalomnak gondoskodnia, kozottiik egyre magasabb lesz az Oregedéssel egyiitt jaro
kognitiv hanyatlasban szenveddk ardnya. Hazankban a demencidval él6k szdma, becsiilt
adatok alapjan, 100 000 és 500 000 kozé tehetd [4]. Nekik sok esetben nem korhazi kezelésre,
hanem a sz6 klasszikus értelmében vett apolasra, gondoskodasra van sziikségiik. A teher
nagyrészt a csaladokra, és a haziorvosi alapellatasra harul. A gondoz6 csalddtagokat is
figyelembe véve kozel 1 millid6 embert érint a demencia valamely vonatkozasa. Ezek az
adatok felhivjak a figyelmet, hogy Magyarorszagon is lépéseket kell tenni a demencidval €16
betegek ¢és csaladtagjaik korszeriibb, emberhez méltobb ellatasaért. Jelenleg sajnos
lemaradéasban vagyunk a korszeri demencia ellatast nyjto orszagok mogott, kiilondsen abban

a tekintetben, hogy nem rendelkeziink atfogdé korméanyzati demencia startégiaval.



Eurépaban legels6ként Franciaorszag inditott el Nemzeti Demencia Stratégiat 2001-ben,
melyben meghataroztdk azokat a 1épéseket, melyek sziikségesek a korszerii demencia
ellatashoz [5]. Harom szakaszban hajtottak végre a demencia ellatdé rendszer reformjat. Az
elso francia Nemzeti Demencia Stratégia f6 célkitlizései a kovetkezdk voltak:

- A demencia korai tiineteinek azonositasa €s az érintettek szakorvoshoz utaldsa

- ,,Memoria Centrumok™ halozatanak Iétrehozasa a korai diagnozis el0segitésére

- Etikai utmutaté megfogalmazésa a csaladok és gondozd otthonok részére

- Anyagi tdmogatds nyujtdsa a demencidval €él0k részére, nappali ellaté centrumok és

demencia informacids centrumok kialakitasa

- Uj gondoz6 otthonok épitése és a meglévok korszeriisitése

- Tamogatas nyujtasa a kutatés és a klinikai vizsgalatok részére
A tamogatasoknak koszonhetden évente 165 000 1) esetet regisztraltak Franciaorszdgban. A
demenciat kiemelt kronikus betegségként kezelték.
A masodik Nemzeti Demencia Stratégia 2004-2007-ig tartott és tovabbi négy célkitlizést
fogalmazott meg az elézéek mellé:

- 100%-os biztositasi jogosultsdg demencia esetén

- A fiatalabb korosztalyt demenciaval €16k sziikségleteinek azonositdsa és timogatasa

- Tréningek és timogatas adédsa a szakemberek és onkéntesek részére

- Lakhatasi forrasok fejlesztése
A harmadik Nemzeti Demencia Stratégia 2008 februarjaban inditotta el Sarkozy elnok, 1.6
milliard EUR fedezetet biztositva az Otéves programnak. Az eredeti célkitlizéseket
aktualizaltak és négy f6 tevékenységi korbe soroltak:

- A diagnozis javitasa

- Jobb kezelés €s tdmogatas nyljtasa

- Hatékonyabb segitségnytjtas

- A kutatasok felporgetése
A program alatt megfogalmazddott az igény, hogy az Alzheimer betegséget europai
prioritdssa nyilvanitsdk. 2013-ban elkésziilt a harmadik Demencia Stratégia értékelése,
melyben a szerzék kiemelték a demencia ellatd rendszer jelentds fejlodését, a kutatas
kiemelkedd eldrelépését (genetikai kutatasok, a biomarkerek szerepe a korai diagnézisban) és
a demencidval ¢lok ¢és hozzatartozoik tdmogatasanak javulasat. A beszamold tovabbi
egylittmiikodésére iranyul, biztositva a belépési pontokat a rendszerbe, a személyre szabott

ellatast és az ,,Alzheimer team-ek” 1étrehozasat az orszag egész teriiletén.



Hasonl6 iranyelvekkel Europa 16 orszagaban van mar elfogadott Nemzeti Demencia

Stratégia [6]. Az 1. abran lathatéak melyek ezek az orszagok.

The status of national dementia strategies in Europe

. Countries with a natienal
dementis strategy in place

B Countries with 3 neuro-
" degenerative disease strategy

Countries with no national
dementia strategy

Alzheimer Europe, November 2016 (

1. abra: A Nemzeti Demencia stratégiaval rendelkezd orszagok Eurdpaban (Forras:
Alzheimer  Europe, https://www.alzheimer-europe.org/EN/Policy-in-Practice2/National-
Dementia-Strategies. Letoltve: 2020. janius 19.)

Magyarorszag jelenleg nem rendelkezik elfogadott Nemzeti Demencia Stratégiaval és sajnos
nincs a demencia ligynek egy j6l miik6dod, orszdgos szakmai szdvetsége sem. A demencidval
¢lok érdekképviseletével civil szervezetek ¢€s alapitvanyok foglalkoznak lehetdségeikhez
mérten.

A haziorvosok szerepe sok orszagban kiemelt jelentdségli, kiilondsen ott ahol az elfogadott
Nemzeti Demencia Stratégia els6dleges szerepet ad nekik a demencia felismerésének és a
betegek koordinalasanak teriiletén [6]. A jelenleg mar jol megfogalmazott szerepvallalas
ellenére szamos tanulmany azt mutatja, hogy az alapellatisban a demencia napjainkban
aluldiagnosztizalt, hianyosan felismert, hianyosan kommunikalt, alulkezelt és alulgondozott
korkép [7-11]. Az id6ben torténd felismerés és diagnozisalkotas hatterében szamos tényezo
jatszik szerepet. Ezek tobbek kozott az id6 és az anyagi tamogatds hianya, a haziorvosok
kétségei a diagnozis fontossagardl, valamint a bizonytalansdg a szlirési modszerek
tekintetében. Nehézséget jelent a diagnozissal kapcesolatos kommunikacio, valamint a terapiak
hatasossagaval kapcsolatos kétségek is [12-18]. Az oktatas és a demencia specifikus képzések

fontossagara irdnyitja a figyelmet szamos vizsgalat, ahol a haziorvosok tudasanak


https://www.alzheimer-europe.org/EN/Policy-in-Practice2/National-Dementia-Strategies
https://www.alzheimer-europe.org/EN/Policy-in-Practice2/National-Dementia-Strategies

hidnyossaga szerepel akadalyozo tényezoként a magas szinvonall ellatds megvaldsitdsaban
[19-21].
Hazankban a haziorvosok demencia ellatasban nyujtott szerepvallalasarol, lehetdségeirdl
egészen az elmult évekig nem alltak rendelkezésiinkre adatok. A nemzetkdzi ajanlasok szerint
a haziorvosoknak a kovetkezo teriileteken van kiemelt szerepiik:

1. Felismerés és diagnozis alkotas

2. Poszt-diagnosztikus ellatas és timogatas

3. Hosszu tava gondozas
A szakirodalmi adatok szerint sem Magyarorszdgon, sem Kozép-Eurdopaban nem késziilt
korabban olyan atfogd, nagy elemszamu felmérés és jelent meg olyan kozlemény, amely a
haziorvosok demencia ellatasban vallalt szerepét, feladatait, attitiidjét vizsgalja. Igy
érdeklodésem eldterébe a csalddorvosok szerepvallaldsdnak megismerése, tanulmanyozasa

kerult.



A DISSZERTACIO CELKITUZESEI

A fenti megallapitasokat és meggondolasokat alapul véve a dolgozat témaja és célkitlizései:

1.

Megismerni a magyar haziorvosok demencia ellatassal és a demenciaval élokkel
kapcsolatos attitiidjét. Mit gondolnak a demencia ellatasrol, hogyan latjak ebben
sajat szerepiiket, részvételiiket?

Feltérképezni azokat a demenciara vonatkozé diagnosztikus €s terapias szokasokat,
amelyek a haziorvosok mindennapi rutinjat jellemzik hazankban.

Megismerni azokat a segitd és gatlo tényezoket, melyek szerepet jatszanak a
haziorvosok véleménye szerint a demencia idében torténd felismerésében és
korszerti menedzselésében, ellatasaban.

Tanulmanyozni a demenciaval kapcsolatos oktatds és képzések lehetdségeit,
szerepét a hdziorvosi szerepvallalassal 6sszefliggésben.

A kutatasi eredményeket felhasznalva megfogalmazni a haziorvosok feladatait a
korszerti demencia ellatasban.

Javaslatok megfogalmazasa a haziorvosok demencia ellatasban valé szerepének és

attitlidjének javitasara irdnyuld irdnymutatasok €s oktatasi programok tekintetében.
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1. ELMELETI MEGFONTOLASOK

1.1. A demencia kérképek meghatarozasa

A demencia kifejezés egy szindromat jelent, azaz egy eserny6 fogalom, mely 200-nal is tobb
betegséget takar. Kozos jellemzoOjiik a progressziv kognitiv karosodas, mely sok esetben a
funkcionalis képességek romlasaval és tarsuld viselkedési és pszichés tiinetekkel tarsul [22].
A Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa (BNO-10) organikus és szimptomatikus mentalis
zavarokrol besz¢€l, ezen beliil kiiloniti el a demencia szindromat. A kritériumrendszer magaba
foglalja az emlékezetzavart, a gondolkodéas zavarat (logikus gondolkodas, itélet alkotas,
feldolgozas) és az emocionalis Onszabdlyozas zavarat (diszfunkcionalis szocialis viselkedés,
késztetések). Tovabbi kritérium, hogy a tiinetek legaldbb 6 hoénapja fennallnak és elég
sulyosak ahhoz, hogy akadéalyozzék a mindennapi életvitelt.

Az Amerikai Pszichiatriai Tarsasag altal kiadott Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders 4. kiadasanak (DSM-4) kritériumrendszere az emlékezet zavara mellett legalabb
egyet feltételez az alabbiak koziil: afazia (nyelvi zavarok), apraxia (mozgasok tervezési
zavara), agnozia (észlelés zavarai), egzekutiv funkciok (cselekvés megtervezése, figyelem
megosztasa, dontéshozatal) zavara. Emellett zavarok mutatkoznak a tanult foglalkozasban,
valamint a csalddi és szocialis kornyezetben. Tovabbi kritérium, hogy a tiinetcsoportot
feltételezhetd vagy kimutathatdé organikus koroki tényezd magyarazza (tehat nem egyéb
tudatzavar, depresszi0 vagy pszichdzis résztiinetei).

A 2013-ban kiadott DSM-5. a demencia fogalom helyett enyhe és major neurokognitiv
zavarok elnevezést hasznélja a betegség csoportra. A major forma felel meg a demencianak,
az enyhe neurokognitiv zavar pedig az enyhe kognitiv zavarnak (EKZ/MCI-mild cognitive
impairment). Ez a kritérium rendszer nem terjedt el a mindennapi gyakorlatban.

A haziorvosi gyakorlatban az iddskori formak esetén (65 év felett) a demencia fogalmat
altalanossagban alkalmazzuk az idds korban megjelend, nem akut, hanem progressziv
memoria vesztéssel €s kognitiv funkcié romlassal jard allapotok esetén. Sok esetben konkrét
koroki diagnézis nem all a haziorvosok rendelkezésére. Memoriahanyatlas vagy mas kognitiv
zavar esetén a klinikai tiinetek alapjan meriilhet fel a haziorvosban a demencia szindrémaba
tartoz6 valamely korkép fennallasa. A tapasztalat szerint a demencia, hasonléan a
szakirodalmi adatokhoz, hazankban is aluldiagnosztizalt korkép az alapellatasban, tovabba a
kognitiv tiineteket mutatdé idds betegek tobbsége nem jut el olyan szakrendelésre, ahol
tiineteik célzott vizsgalata és diagnosztikaja megtorténne. Igy sok esetben a haziorvos a

késobbiekben sem rendelkezik pontos koroki diagndzissal. Ebbdl a megfontolasbdl kiindulva
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vizsgalataink soran a demencia megnevezést haszndljuk, mely leginkabb kifejezi a
haziorvosok felé azt a betegségcsoportot, amire a vizsgalataink iranyulnak. Ennek
kovetkeztében dolgozatomban is a demencia megnevezést hasznalom, mely Osszefoglaléan
vonatkozik a demencia szindroméaba tartozo korképekre.

A demencia szindromaba tartozo f6 betegségtipusok a kovetkezok: Alzheimer kor, vascularis
demencia, Lewy-testes demencia, fronto-temporalis demencia, kevert demencia. Tovabbi
betegségtipusok a Parkinson-korhoz tarsuld demencia, az alkoholos demencia, a Huntington
kér és a prion betegségek (koztik a Creutzfeldt-Jakob betegség). A demencia tipusok
diagnosztikaja, elkiilonitése fontos lenne, mert a kiilonb6z6 tipusoknak eltéré a lefolyasa,

kiilonbozo tiineteket mutatnak €s kiillonbozoek lehetnek az alkalmazott terapias modszerek is.

1.2. Epidemiologia

1.2.1. Eurépa epidemiologiai adatai

A demencia tiinetegyiittesbe tartozd korképek leggyakoribb formaja az Alzheimer-kor, az
Osszes eset kb. 50-60%-a, ezt koveti a vascularis tipusu demencia (20%), illetve ezeknek a
kevert formai [23, 24]. A betegség el6fordulasa a kor eldrehaladtaval exponencilisan
novekszik. Egy 11 eurdpai orszag adatait 6sszegzd tanulmdny alapjan a prevalencia 65 éves
¢letkorban 0,8%, mig 90 éves korban ez mar eléri a 28,5%-ot. A demencia el6fordulasanak
atlagos prevalenciaja a 65 év feletti korosztalyban 6,4% volt [1]. Az Alzheimer Europe
szervezet legfrissebb, 2019-es helyzetjelentése szerint Europaban (28 EU orszag és 9 nem-EU
orszag adatainak Osszesitése) kozel 10 millié6 demenciaval €16 beteg van [25]. A szervezet az
elmult évekbdl 16 prevalencia adatokat tartalmazd tanulmany Osszesitésével készitett egy
kollaborativ analizist, mely szerint a kordbban becsiilt prevalencia adatokhoz képest
(EuroCoDe, 2008) alacsonyabb a betegek szdma, mint vartak. Ez férfiaknal minden
korcsoportban, a néknél a 75-79 éves korcsoport kivételével szintén minden korcsoportban
megfigyelhetd. Az eurdpai adatok szerint tovabbra is észlelheté a n6k magasabb eléfordulési
aranya a betegek kozott. A demenciaval €16 nok szama tobb, mint kétszerese a demenciaval
¢lo férfiakénak. A szervezet szerint a vartnal jobb prevalencia adatok az Eurdopa nagy
részében észlelhetd egészségesebb életmodnak, a jobb oktatdsnak és a kardiovaszkularis
rizikofaktorok javuld kontrolljdnak koszonhetdk. A becsiilt adatokhoz képest észlelt
csokkenés ellenére a betegek Osszesitett 1étszama folyamatosan novekszik és a jelenlegi

tendenciakat alapul véve szamuk 2050-re megduplazodhat (2.dbra).
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The number of people with dementia In Europe EU28 + Non-EU from 2018 to 2050
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2. abra: A demenciaval ¢l6k szamanak varhato alakuldasa Eurépaban (Forras:
https://www.alzheimer-europe.org/Publications/Dementia-in-Europe-Y earbooks
Letoltve: 2020.06.15.).

1.2.2. Magyarorszag epidemiologiai adatai
Magyarorszag korfaja a fejlett orszdgokéhoz hasonld, lakossagszama csokkend tendenciat

mutat (3.dbra).
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3. abra: Magyarorszag korfaja 2019-ben
(Forras: https://www.populationpyramid.net/hungary/2019/ Letoltve: 2020.junius 15.)
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Hazéankban is az eloregedd tarsadalom a jellemzd, mely tendenciat tobb tényezd egyiittesen
hatarozza meg. Az elso a sziiletési rata, mely jelenleg ugyan kissé emelkedik, de még igy sem
elegendd mértékii a populdcidé szinten tartdsdhoz. A masodik a migracids rata, melynek
alakulasa hazankban varhatéoan nem fog jelentés népességnovekedéshez vezetni. A harmadik
tényez6 a varhat6 ¢lettartam ndvekedése, melynek hatasa jelentds mértéklinek
prognosztizalhato. Az elttiink allé 6tven évben, 2070-ig a férfiaknal 11 év, a ndk esetében 9
év élettartam novekedés prognosztizalhato. Igy a 65 év felettiek és ezen beliil a 80 év felettick

aranya jelentés mértékben novekedni fog a populacion beliil (4.abra).
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4. abra: Magyarorszag lakossaganak korcsoportonkénti alakulasa 2016-2070 kozott
(Forras: Dr. Fekete Marta: Demencia ¢és tarsadalmi fenntarthatosag, Esély, 2019/2., a szerz6

engedélyével)

Az id6skortiak aranyanak novekedésével szemben az aktiv kortiak ardnyanak csokkenése all,
mely nagymértékben befolyasolja a tarsadalmi fenntarthatosag mutatéit. Az Europai Bizottsag

elorejelzései alapjan az id6s népesség fliggdségi vagy eltartottsagi ratdja ( tehat az idds
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korosztaly és az Oket eltartd aktiv koruak ardnya) Magyarorszdgon a jelenlegi 27,5%-rol

52%-ra fog emelkedni 2070-re, azaz megduplazodik a teher [26]. A demencia problémaja
felol szemlélve ezeket a demografiai valtozasokat szembe kell néznilink egy nagymértékii
kihivéssal ezen a teriileten.

Magyarorszagon jelenleg a demenciaval €10k szdmara vonatkozoéan pontos adatok nem allnak
rendelkezésre. Az Alzheimer Europe ernyészervezet altal kiadott Dementia in Europe
Yearbook 2019 — Estimating the prevalence of dementia in Europe évkonyv legfrissebb,
becsiilt prevalencia adatai szerint 2018-ban hazankban 145 688 betegszamot becsiiltek, mely
2050-re 223 594-re fog emelkedni. Ez a demenciaval ¢16k Osszlakossagszamhoz viszonyitott
aranyanak 1,49%-rol 2,64%-ra emelkedését jelenti [25].

A hazai szakértok altal kivitelezett epidemioldgiai tanulmanyok is becsiilt adatokat kozolnek,
melyek szerint a nemzetkdzi szamitasok szerint alulbecsiilt, a hazai epidemiologiai adatok
alapjan kalkulalva feliilbecsiilt értéket kapunk a betegek szdmat illetden. Ezen szdmitasok
alapjan 2008-ban 100 000 és 500 000 kozé volt tehet6 a demenciaval ¢16k szama. Jelenleg a
valos érték a kett6 kozott lehet, atlagosan 150-300 ezer kortil [4].

A szerz6k hangstlyozzdk, hogy az ellatorendszer felkésziilése érdekében mielébb
reprezentativ epidemiologiai vizsgalatok elvégzésére lenne sziikség. Ez egybevig az
Alzheimer Europe szervezet ajanlasaval, akik a Dementia in Europe Yearbook 2018 —
Comparison of national dementia strategies in Europe cimii évkonyviikben kihangsulyozzak,
hogy a prevalencia vizsgalatok a nemzeti demencia stratégiaval rendelkezd orszagok jelentds
részében a stratégia részét képezik és elsérendii feladataik kozott szerepel [27].

A haziorvosi vonatkozasok tekintetében elmondhato, hogy a haziorvosok munkaterhelésének
viszonylag kis részét teszi ki a demencidval €10 betegek ellatdsa, hiszen joval nagyobb
hangstlyt kap az egyéb kronikus betegségek gondozasa. A fenti epidemioldgiai adatokat
figyelembe véve, viszont varhatd, hogy ez az arany meg fog valtozni a kovetkezd

évtizedekben és egyre nagyobb lesz a haziorvosok igénybevétele ezen a teriileten [11].

1.3.  Demencia korképek ellatasa a haziorvosi gyakorlatban

A haziorvoslas a medicina helyzet-specifikus, szituativ szakdagazata, mely az egészségiigyi
szervezetrendszer munkamegosztasaban az egyén, a csalad, egy lakossagcsoport elsodleges,
személyes és folyamatos ellatasanak, gondozasanak kérdéseit foglalja magaba tekintet nélkiil

az egyén nemere, fajara, vallasi hovatartozasara.” (Andor Miklos)
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A héziorvosok kulcsszerepet vallalnak a demenciaval ¢l6k ellatasaban. Alapvetden a
haziorvos az elsé kapcsolodasi pont az egészségiigyi ellatorendszer iranyaba, majd idealis
esetben szerepet vallal a diagnosztika, a gondozas €s a prevencié teriiletén is. Ez a kapudr
funkcido megjelenik aranyaiban a teljes elldtdsban betoltott szerepkorben, valamint betegut

irAnyitas teriiletén is. Ez a szerepkor feltétele a mindségi és hatékony betegellatasnak.

1.3.1. A haziorvosok szerepe a kognitiv funkcié zavarok kivizsgalasaban
Magyarorszagon a jelenleg hozzaférhetd iranyelvet az Egészségiigyi Minisztérium ¢és
Pszichiatriai Szakmai Kollégium altal 2008-ban kiadott ,,A demencia korismézése, kezelése
¢s gondozasa” cimil szakmai ajanlas tartalmazza (http://docplayer.hu/5391806-A-demencia-
korismezese-kezelese-es-gondozasa.html, Elérés: 2020.augusztus 11.) Nyomtatasban 2011-
ben jelent meg [28]. Az ajanlas megallapitja, hogy a demenciaval ¢lék ellatasa
interdiszciplinaris feladat. Az egészségligyi €s szocialis szféra szakembereibdl és a
gondvisel6bodl 4llo ellatd team koordinalasa a kezeldorvos, ez legtobbszor a héziorvos
feladata. A haziorvosok kulcsszereplok a felismerés folyamatédban is, hiszen sok esetben 6k az
elsd szakemberek, akik taldlkoznak a beteggel, értesiilhetnek a panaszokrol és észlelhetik a
tiinetek megjelenését. A szakmai protokoll megfogalmazasa szerint a kovetkezd esetekben
kell a hdziorvosnak demenciara gondolnia és tovabbi kivizsgalasra iranyitani a beteget:

- ,,abeteg vagy kornyezete fokozddo feledékenységrdl vagy zavartsagrol panaszkodik;

- atmeneti akut zavartsag jelentkezik idds szemeélynél;

- depresszios tiinetekrdl szamolnak be 1dds (60 év feletti) személyeknél;

- ha a korabbi compliance elvész;

- ha a kiilsé megjelenés, kritikai viselkedés szembetiinden romlik;

- kornyezetvaltozasra akut zavartsag alakul ki;

- amegdzvegylilt személy onellatasra képtelen lesz;

- ha a beteghez intézett konkrét kérdésekre a hozzatartozo6 valaszol.”
A diagnosztikus folyamatban feladatuk az autoanamnézis és heteroanamnézis felvétele, a
részletes betegvizsgalat és a rendelkezésre allo egészségiigyi dokumentécio attekintése.
Fontos a memoria és a tajékozottsag vizsgalata, a napi aktivitds és életvitel értékelése,
viszonyitva a kordbban megszokott teljesitményszintekhez, az esetleges depresszids és
pszichotikus tiinetek dokumentalasa. A javasolt pszihodiagnosztikai minimum az MMSE ¢és
orateszt, tovabba a modositott Hachinski-féle ischemias skala és a Globalis Deterioracids
Skala Kkitoltése, értékeinek rogzitése. A belgyogyaszati vizsgalatnak ki kell térnie a

magasvérnyomas-betegség, az iszkémids szivbetegség, a vese-, maj-, keringési €s 1égzési
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elégtelenség, valamint a cukorbetegség felderitésére és a szakmai ajanlasoknak megfeleld

kezelésére. Ennek megszervezése a haziorvos feladata.

1.3.2. Diagnosztikus tesztek alkalmazasa az alapellatisban

A klinikai gyakorlatban a kognitiv zavarok vizsgalatara, sziirésére sokféle tesztet alkalmaznak
vilagszerte, melyek tobbsége 1d0- €s szakismeret igényiik miatt az alapellatds szaméra nem
megfeleloek. A csalddorvosi gyakorlatban olyan teszteket részesitenek eldnyben, melyek
megfelelden érzékenyek és viszonylag konnyen alkalmazhatdak, id6 és koltséghatékonyak.
Idedlis esetben magas a szenzitivitasa €s specificitasa, kimutatja a korai stadium ¢€s az enyhe
kognitiv zavar tiineteit, alkalmazédsa egyszerlien megtanulhatd, gyorsan és egyszerlien
kitolthetd ¢és nem igényel hosszas id6t a teszt értékelése. Kevés olyan teszt all
rendelkezésiinkre, melyek a fenti kritériumoknak maradéktalanul megfelel és az
alapellatasban jol alkalmazhato.

Ezek koziil az egyik leggyakrabban hasznalt validalt pszichometriai teszt a Mini-Mental Teszt
(MMSE, Folstein), mely 1975 o6ta vilagszerte elterjedt [29]. A teszt a mentalis statuszt
globalisan vizsgalja, szerepel benne az orientacid, a rovidtava és felidézd emlékezet, a
figyelem és szamolas, a nyelvi és konstrukcids képességek, a végrehajtdé miikodés ¢€s a
vizuospacialis funkciok vizsgalata. Viszonylag rovid teszt, alkalmazdsa nem igényel
szaktudast. Szenzitivitasa EKZ esetén alacsonyabb (szenz: 78%, spec: 68%), demencia esetén
magasabb (szenz: 96%, spec: 82%).

Az MMSE teszt mellett a mai magyar gyakorlatban az o6ra rajzolasi teszt elvégzése ajanlott
kiegészit6 vizsgalatként [30] [31]. A teszt gyorsan elvégezhetd, specialis felszereltséget nem
igényel. Vizsgalja az végrehajté funkciok mellett a térbeli orientdcid, a koncentracio, az
absztrakcid, a vizuospacidlis készségek, a vizualis memoria €s a tervezés teriiletét is. Az
értékelésnél 13 féle pontozasi mad létezik, melyek figyelembe veszik a térkitdltést, a szamok
elhelyezkedését és sorrendjét és a mutatok elhelyezését is. A teszt szenzitivitisa 75%,
specificitasa 76% [32].

A fenti két teszt az alapellatdsban is jol alkalmazhato. A tesztek felvétele kiilondsebb
szakképzettséget nem igényel, de fontos a pontozasi utmutatok ismerete. Gyakorlott teszteld
esetén nem vesz tobbet igénybe 10 percnél a tesztek kitdltése. A vizsgalathoz nyugodt
koriilmények és a beteg tdjékoztatdsa sziikséges. Fontos azonban hangstlyozni, hogy a
demencia fennallasa vagy sulyossaga nem allapithaté meg a pszichometriai tesztekkel, mivel

ehhez figyelembe kell venni a klinikai tiinetek altal okozott életviteli nehezitettséget is.
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1.3.3. A haziorvosok szerepe a demencia korképek terapiaja, gondozasa soran
Demencia korképek esetén a terapia célja a tiinetek enyhitése és a betegség okozta szenvedés
mérséklése. A reverzibilis demenciaformak esetén a terdpia alapvetd feladat. A nem
reverzibilis demenciaformak esetén mind a farmakologiai, mind a nem-farmakoldgiai
kezelésekkel valamennyi demencia forma célszertien kezelhetd, javithatd mind a beteg, mind
a hozzatartozo életmindsége, ezért a terapids nihilizmus nem megengedhetd.

A demenciaval €16k gondozasa normdl esetben az alapellatas kompetenciai koz¢ tartozik. A
haziorvos hataskorébe tartozik a ko-morbid allapotok gondozasa mellett a demencia
alakulasanak, a beteg ellatasi sziikségleteinek a kovetése is. A haziorvos eseti vagy rendszeres
kommunikéciot folytat a gondoz6 hozzatartozokkal, sziikség esetén otthondban latogatja meg
a beteget, igy kornyezettanulmany végzésére is lehetdsége nyilik és kdzremikodik az igény
szerint sziikségessé vald haziapolas elrendelésében, feliigyeletében. C¢l, hogy a betegek és a
hozzétartozok felé¢ is edukativ jellegli legyen a terdpids kapcsolat, melyben a héziorvos
megfelel6 kommunikacioval, tajékoztatd anyagokkal, informaciokkal segiti a hozzatartozokat.
Tamogatja Oket a betegség és a kezelés megértésében, és a megfeleld idében tajékoztatast ad a
betegség varhatd anyagi, jogi és gondozasi problémairdl. A haziorvos feladatai koz¢ tartozik a
gondozd hozzatartoz6 pszichés allapotanak kovetése és tdmogatasa is, mely a hozzatartozo
részére nyujtott ventillacids lehetdségtdl a depresszid, kiégés felismeréséig, kezeléséig

terjedhet.

1.3.4. A haziorvosok szerepe a demencia kérképek prevencioja tekintetében

A demencia szindroma legfontosabb kockazati tényezdje az életkor. A korabban leirt
epidemiologiai adatok ismeretében a jovo egészségpolitikdjanak célja az lehet, hogy minél
1d6sebb életkor felé tolja ki a demencia megjelenését. Ezt az iskolazottsag novelésével, azaz
magasabb kognitiv tartalék elérésével, az élethosszig tartd tanulas (nyugdijasok egyetemei)
tdmogatasaval, a stimuldld szocialis kornyezet (helyi kiskozosségek) felkarolasaval lehet
elérni [33, 34]. Az 5. abra Y. Stern vizsgalatai alapjan azt mutatja, hogy a magasabb
iskolazottsagli és magasabb foglalkozasi végzettségili, azaz nagyobb kognitiv tartalékkal
jelentkeznek a nyilvanvalo tlinetek, hiszen a magasabb kognitiv statusz miatt jobban tudjak
kompenzalni a patologiat. Stern vizsgalatai megerdsitik, hogy az alacsonyabb iskoldzottsagu
¢és ezzel egylitt alacsonyabb foglalkozasi végzettségli emberek kozott magasabb a demencia
megjelenésének rizikdja €s idoben korabban jelenik meg a tiinettan [34]. Mas tanulmanyok is
alatamasztjak a magasabb kognitiv tartalék kapcsolatat az alacsonyabb demencia rizikoval

[35]. Azsiai orszigokban végzett vizsgalatok is megerdsitik, hogy a szellemi és fizikai
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aktivitds novelésére iranyuld tevékenységek Osszefiiggésbe hozhatdoak a jobb kognitiv

teljesitmény elérésével és hatassal vannak a demencia rizikofaktorainak alakulasara [36, 37].

" JEE
KOGNITIV TARTALEK KAPCSOLATA AZ
ALZHEIMER-KOR NEUROPATOLOGIAJAVAL

MAGAS KOGNITIV valtozas
TARTALEK rr/

Kognitiv

. ALACSONY KOGNITIV
statusz

TARTALEK

Demencia
incidenciaja
valtozas

Y

AD neuropatolégia

5. abra: A kognitiv tartalék és a demencia megjelenésének Osszefiiggése

(Forras: Dr. Karadi Kazmér abréaja Y.Stern vizsgalatai alapjan, a szerz6 engedélyével)

Mivel tobb multicentrikus tanulmany is igazolta, hogy az Alzheimer tipusu és vaszkularis
tipusu demencidk rizikofaktorai atfednek a kardiovaszkularis betegségek rizikofaktoraival
(magas vérnyomas, LDL-koleszterin), az alapellatasra fontos feladat harul a primer prevencio
tekintetében. Az egészséges ¢letmdd ilyen iranyt oktatdsa, tAmogatasa az idéskori demenciak

jelentkezését is kitolhatja [38, 39].

1.3.5. A stigmatizicio szerepe a haziorvosok demencia szindrémaval és a demenciaval
élokkel kapcsolatos attitiidjének, szerepvallalasanak alakulasaban

Az attitlid fogalom a latin eredetli aptus szobdl szarmazik, melynek jelentése alkalmassag,
megfelelés. Az aptitude latin szo jelentése: egy bizonyos aktivitasra, cselekvésre valod
felkésziiltség mentdlis és szubjektiv allapota. Ebbdl szdrmaztatva a szocidlpszichologiai
attittid fogalom G.W. Allport megfogalmazasaban a kovetkez6 [40]:

»Az attitlild a tapasztalat révén szervezddott mentdlis és idegi készenléti allapot, amely
iranyito vagy dinamikus hatast gyakorol az egyén reagalasara mindazon targyak és helyzetek
iranyaban, amelyekre az attitlid vonatkozik.”

Az attitid, mint beallitodas tobb részbdl tevodik Ossze ugy, mint kognitiv
(megismerd/gondolati) dsszetevd, affektiv (érzelmi) dsszetevd és a harmadik rész a konativ

(viselkedéses) Gsszetevd, ezek ardnya azonban egyénenként valtozo.
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A demencia szindromat, mint betegséget és magat a demenciaval €16 személyt érint6 attitiid
¢és kovetkezményes viselkedés meghatarozé tényez6k a demenciat Ovezd stigmatizaciod
megjelenésében. Szadmos tanulméany foglalkozik a demencia betegséget vildgszerte dvezd
stigmatizacioval, elditéletekkel és ezek betegellatasra gyakorolt hatasaival [13, 18, 41]. Mivel
a stigma az egyik legfontosabb faktor a megkésett demencia diagndzisok hatterében, ez
komolyan befolyasolja a haziorvosok aktivitdsat, az ellatds mindségét és az ¢érintettek
¢letszinvonalanak alakulasat [41]. A betegséget 6vezd stigmatizacid olyan erdsen érintheti a
betegeket ¢és hozzatartozoikat, hogy hosszu ideig megakadalyozza a nyilt és Oszinte
kommunikaciot, ezaltal az id6ében torténd diagndzis felallitasat [42]. Gyakran megjelenik a
szégyenérzet a demencidval €16 hozzéatartozd miatt, melynek hatdsdra a csaladtagok
hajlamosak eltitkolni az ilyen helyzetet. A paciens és a csalad részérdl is gyakori jelenség
lehet a haritas, a bagatellizalas, a vizsgalatok vagy a kezelés visszautasitasa, mely mogott a
demenciat széleskoriien Ovezd ismerethidny és félelem, valamint anyagi okok és az
ellatorendszer hianyossagai is allnak [43-47]. Hozzajarul ehhez a helyzethez mind a laikusok,
mind a szakemberek kozott fellelhetd attitiid, miszerint a memoriaproblémak a normal
oregedés részét képezik, igy sokdig nem koéros allapotként tekintenek az ilyen jellegii
panaszokra vagy az a hiedelem, miszerint csak keveset vagy semmit nem tehetiink ezekért a
betegekért [46, 48].

Az Alzheimer Disease International (ADI) a vilag legnagyobb, Alzheimer szervezeteket
Osszefogd ernyOszervezete 1984-es megalakuldsa ota kiemelkedd munkat végez a
demenciaval éloket koriilvevd stigmatizacié csokkentése és a betegséget dvezd tudatossag
novelése érdekében. A Szervezet altal kiadott 2019-es World Alzheimer Report a
demenciaval kapcsolatos attitiid, megitélés kérdéseivel foglalkozik [49]. A vilag 155
orszagabol, tobb mint 70 ezer valaszadd adatait Osszesitették ebben a tanulméanyban. A
megkérdezettek kozott a demencidval €16k, a gondozdk, az egészségiigyi dolgozok és az atlag
népesség valaszai is szerepelnek. A kapott eredményeket az elditéletek, a vélt tudas és
sztereotipidk, tovabba a viselkedési tapasztalatok (mely a diszkriminacio alapja) szerint

Osszesitettek. Ezeket jelenitettem meg a 6. dbran.
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Demencia szindroma, Demenciaval élo személy

4

!

\

ATTITUD ELGONDOLASOK/ VISELKEDES
SZTEREOTIPIAK

Az emberek 91%-a ugy A demenciaval ¢él6k 85%-a érzi

gondolja, hogy nem Kkell Az emberek 78%-a gondolja ugy, hogy véleményiiket nem

eltitkolni a demencia ugy, hogy lehet demenciaja élete veszik komolyan

diagnozisat masok esetében soran

(titkolozas) A tarsadalom 40%-a gondolja
25%-a ugy gondolja, hogy ugy, hogy az orvosok és névérek

Ennek ellenére Eurdpaban semmit sem tudunk tenni ez megkiilonboztetik, semmibe

25%-a titokban tartana a sajat
demencia diagndzisat masok
elott (szégyen)

A gondozok 35%-a vilagszerte
eltitkolja hozzétartozoja
demencia diagndzisat (félelem)

Az emberek 60%-a ugy
gondolja, hogy a demenciaval
¢loktél minden feleldsséget el
kell venni (bizonytalansag)

A Dél-Kelet Azsidban az ott
¢lok és az eii. dolgozdk kozel
fele gy gondolja, hogy a
demenciaval élok veszélyesek
(ellenérzés)

ellen a betegség ellen

54%-a gondolja ugy, hogy az

¢letmod  faktorok  szerepet
jatszanak a  demencia
kialakulasdban

3-bol 2 ember Ugy gondolja,
hogy a demencia az Oregedés
része

Az el. dolgozdk  62%-a
gondolja, ugy hogy a demencia a
normal oregedés része

Gyakori sztereotipiak :
Minden demenciaval €16
- teher a csaladnak
- teher az eii.rendszernek
- reménytelen
- tehetetlen
- feltétleniil oreg
- haszontalan a
tarsadalomnak
- megbizhatatlan stb.

veszik a demenciaval él6ket

Eurépaban az emberek 30%-a
vallalnd az egyiitt ¢élést egy
demenciaval élovel, mig a
Kozel-Keleten vagy Dél-Kelet
Azsiaban ez az arany 60-70%
koriil mozog

Dél-Kelet Azsiaban a
demenciaval élok 63%-a,
Afrikaban 67%-a tapasztalta,
hogy viccet csinalnak masok az
allapotukbol

l

STIGMATIZACIO

6. abra: A demenciaval kapcsolatos stigmatizaciot kialakitod és befolyasolo tényezok. Sajat

abra a World Alzheimer Report 2019 adatai alapjan.
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Az alabbiakban 0sszegezve olvashatoak a ,,World Alzheimer Report 2019” f6 megallapitasai,

valamint javaslataik ezen teriiletek megitélésének javitasara:

1.

Az emberek 80%-a aggodalommal gondol arra, hogy egyszer életében demenciaja lesz
¢s minden negyedik ember Ugy gondolja, hogy semmit sem tehetiink azért, hogy
megelézzik a demencia kialakulasat. — Az ADI szerint, a WHO torekvéseivel
karoltve, fontos feladat a riziké csokkentés hangsulyozésa és tudatositdsa a tarsadalom
minden rétegében [50].

A gondozok 35%-a nyilatkozott ugy, hogy legaldbb egyszer eltitkolta hozzatartozoja
demenciajat mas személyek el6tt. — A stigmatizacio csokkentése hozzajarulhat, hogy
ne legyen ez titkolni val6 allapot egy esetben sem.

Vilagszerte a gondozok 75%-a érzi gy, hogy nagy stresszt jelent szamara a gondozas,
annak ellenére, hogy sokan pozitiv érzéseket fogalmaztak meg gondozoi szerepiikkel
kapcsolatban, valamint a gondozok 50%-a érzi Uigy, hogy a testi és lelki egészségiik
megszenvedi a gondozas terheit. — A gondozok segitése és tamogatdsa minden
nemzeti demencia programnak alapvetd fontossagu része kell legyen.

Vilagszerte az egészségligyi dolgozok 62%-a gondolja ugy, hogy a demencia a normal
oregedés része. — Az ADI hangsulyozza, hogy a demencia nem a normal Sregedés
része, ennek tudatositasa vilagszerte fontos feladat.

A kozvélekedés 40%-a szerint az egészségiigyi dolgozok semmibe veszik a
demenciaval ¢él6 személyeket. — Az egészségiligyl dolgozok attitlidjének pozitiv
iranya formaldsdhoz elkeriilhetetlen a demencidval kapcsolatos oktatds, képzések

fejlesztése az egészségligy minden szintjén.

A haziorvosok demenciaval élokkel kapcsolatos attitlidje nagymértékben befolyasolhatja a

demencia ellatds szinvonaldt. Erre szdmos tanulmany ravilagit, feltdirva a haziorvosok

crer

magabiztossdgnak a hidnya okozhatja az aggodalom megjelenését is, azzal kapcsolatban,

hogy a diagnozis milyen hatassal lesz a beteg életére. Ez az attitlid erdsen visszafoghatja a

haziorvosok részvételét a diagnosztikus folyamatban [53]. Egy széleskorti, de sok orszagban

igen alacsony esetszamot szerepeltetd, 25 eurdpai orszag gyakorlatat vizsgéald tanulmany

heterogén képet mutat a haziorvosok attitlidjét €s szerepvallalasat illetden. Olyan kiilsé

faktorok is, mint az adott orszagban érvényes irdnyelvek a hdziorvosok szerepét illetden, és a

gyogyszerfelirasi jogosultsag szabalyozasai is befolyasoljak a hozzaallasukat [54].
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A haziorvosok kozott gyakori jelenség a hozzaallasuk hatterében, hogy tgy érzik, nem
tudnak mit tenni ezekkel a betegekkel, pesszimistdk a prognoézist illetden. Egy tanulmany
szerint az angol haziorvosok nagy része aggoddik ezek miatt a sztereotipidk miatt és ez
befolyasolja a demenciaval ¢lokkel kapcsolatos kommunikaciojukat is [55]. A francia
haziorvosok kozott is leirtdk az Alzheimer betegséget 6vezd negativ képzeteket, miszerint az
ilyen betegek teljesen elveszitik az autondmidjukat, szerintiik a diagndzis megrémiszti a
betegeket, ezért annak kozlését inkabb a szakellatasra haritjak, tovabba szkeptikusok az
alkalmazott gyogyszerek hatasat illetben és ez hatraltatja aktivitasukat a diagnosztikus
folyamatban [16]. Osszességében a betegséget dvezd stigmatizacid gatld tényezoként szerepel
az aktiv haziorvosi szerepvallalas utjaban is [16, 18].

A fejlett demencia ellatorendszerrel rendelkezé orszagokban, ahol rendszerint erds, jol
miikod6 nemzeti Alzheimer Szervezetek dolgoznak (Hollandia, Egyesiilt Kiralysag,
Franciaorszag) javuld tendencia érezhetd €s Ossztdrsadalmi szinten mar 1ényegesen kevésbé
jelenik meg a demencidval ¢él6 hozzatartozd miatti szégyenérzet és a stigmatizacid hatraltato

hatasa, mint mas eur6pai orszagokban [41].

1.4. A haziorvosok szerepvallaliasa a demencia diagnodzis idében torténo felallitasaban

A tanulméanyok azt mutatjak, hogy a demencia szindroma vilagszerte az aluldiagnosztizalt és
aluldokumentalt korképek kozé tartozik az alapellatasban [7-9]. Ennek pontos mértéke nem
ismert, de orszagonként valtozik. Kinaban és Indidban magasabb, mint Eurépaban és Eszak-
Amerikaban. Még a fejlett és demencia-tudatosabb orszagokban is csak az esetek egyotode,
maximum fele keriil rutinszertien felismerésre a haziorvos altal [9]. Gyakorlati tapasztalat,
hogy az esetek nagy része megkésve, a kozepes és a sulyos stddium hatardn keriil
diagnosztizalasra. Altalanosan jellemzd, kiilondsen az alapellatisban, hogy a demencidra
iranyul6 diagnosztikus tevékenység legtobbszor markéns tiinetek fennallasakor, a beteg illetve

hozzatartoz6 aggodalmainak jelzése esetén indul csak el [56].

1.4.1. A korai demencia diagndzis felallitasat akadalyozo tényezok

A megkésett demencia diagnozis elveszi a lehetdséget a korai beavatkozasi és terapias
lehetdségektdl, noveli a betegek és a hozzatartozok terheit. Hatterében szdmos egymast
erdsitd tényezodt taldlunk, melyek nemcsak egészségiigyi, hanem tarsadalmi szintli és egyéni-

csaladi okokat is rejtenek.
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A betegek és hozzatartozok részérdl gyakran felmeriil a koros kognitiv tiinetek és a normal
oregedéssel jard valtozasok ismeretének a hianya. Tovabbi akadalyozd tényezd lehet a
paciensek részérdl a tiinetek tagadasa vagy elfedése. Ugyanez a hozzatartozok részérdl is
megjelenhet, amikor 0k maguk segitik a hozzatartozdjukat és alkalmaznak kompenzald
mechanizmusokat a kognitiv karosodas okozta stressz szituaciok kezelésére. A
stigmatizaciotol valo félelem, kiilondsen bizonyos kulturdlis-etnikai kornyezetben, szintén
akadaly a segitség kérés utjaban. Tovabbi gatld tényezé a megfeleld demencia ellatdshoz
torténd hozzaférés hianya [57, 58].

Az egészségiigyi ellatorendszer, ezen beliil a haziorvosi kdzremiikodés tekintetében szamos
akadalyoz6 tényezdt taldlhatunk a korai diagnoézis feldllitasanak tutjaban. A haziorvosok
elsédleges szerepet jatszanak a diagnosztikus folyamatban, hiszen az els¢ tiinetekkel és a
korai szakaszban altalaban naluk jelentkeznek a betegek és a hozzatartozok. A tapasztalat azt
mutatja, hogy a felismerést szdmos akadaly hatréltatja résziikr6l. Sok tanulmanyban szerepel a
haziorvosok ambivalens hozzaéllasa a korai diagndzis felallitdsdval kapcsolatban, sokan
éreznek reménytelenséget a terapias modszereket illetden, ami megerdsiti benniik a ,,nincs mit
tenni” érzését [12, 59]. Nehézséget jelenthet a haziorvosok részére az enyhe kognitiv zavar
(MCI) és az enyhe fokt demencia felismerése [60]. A vizsgalatok legfébb gatlo tényezoként
az 1d6hianyt, a haziorvosok demenciaval kapcsolatos ismereteinek hidnyossagait, a
diagnosztikus-sziirési modszerekkel kapcsolatos bizonytalansagot, a diagnoézis kozlésével
kapcsolatos kommunikacios nehézséget, a kozlést kisérd érzelmi reakciok miatti aggodalmat
és szorongast emlitik [21] [12-18].

A korai demencia felallitas utjaban megjelend akadalyozo tényezoket a 7. abra dsszegezi.
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Korai demencia felismerés €s effektiv gondozas

!

AKADALYOZO TENYEZOK

!

Pacienshez,
hozzatartozohoz
kotheto faktorok

Tinetek ismeretének a
hianya

Tagadas, elfedés a beteg
részérdl

Elfedés, kompenzalo
mechanizmusok a
hozzatartozo részérél

Kisebb prioritdas mas
betegségekhez képest

Félelem
- Stigmatizaciotol
- Onallosag
elvesztésétol
- Jogositvany
megvonasa

Hozzaférési nehézség a
szakellatashoz
- kozlekedés,
utazas
- varolistak

Anyagi nehézségek
Iskolazottsag, 1Q

Kulturalis  és
akadalyok

nyelvi

Haziorvosokhoz kotheto faktorok

Magabiztossadg hidnya a korai stadiumu
demencidkkal kapcsolatban
- aggodalom a téves diagndzis
lehetdségével kapcsolatban
- bizonytalansag a  diagnoézis
kozlésével, kommunikéciojaval
kapcsolatban

Tudéshiany
- korai tiinetek felismerése, enyhe
kognitiv zavar
- demencia altipusok elkiilonitése
- pontos diagndzis felallitdsa
- terdpias  lehetdségek,  azok
hatasai

Alulinformaltsag a tamogatd szolgalatok
tekintetében

Karos hiedelmek és attitidok
- nincs terapias elénye a korai

diagndzisnak
- nem hasznalnak a rendelkezésre
allo terapias lehetdségek

(terapias nihilizmus)

- potencialisan karos hatdsok a
stigmatizacio miatt

- demencianak nincs prioritasa
mas kronikus allapotok eldtt

- talterheli az egészségiigyi ellato
rendszert

Rendszerszinti faktorok

Id6hiany az alapellatasban
- magas betegszam

- rovid 1ideji orvos-
beteg talalkozas
Nem megfeleld

koltségtéritési modell
- nem veszi figyelembe
az 1d6s, kiilonosen a

demens betegek
nagyobb  iddigényli
ellatasat
Tamogato szakmai
kapcsolatok hianya,
elégtelensége

- iddben vagy helyileg
nem megfeleld a
kapcsolat az
alapellatds ¢és a
szakellatas kozott

- nehézségek a
beutalassal

7. abra: A demencia korai felismerését akadalyozoé tényezok (sajat szerkesztésli abra)
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1.4.2. A korai diagnozis felallitas célja, kozlésének modja

A vildg szamos orszagaban elfogadott Nemzeti Demencia Stratégidk alapvetd célkitiizései
kozott szerepel a demencia korképek korai felismerése, melynek célja az idében torténd
hozzaférés az informacidohoz, tanacsadashoz és tamogatashoz, valamint a hozzaférés a hatasos
intervenciokhoz €és gondozashoz a diagndzis pillanatatol az élet végéig. Az ajanlasok szerint a
korai diagnozis inkabb ,,id6ben torténé” felismerést és diagnozis alkotast jelent, mely
leginkabb a beteg és/vagy hozzatartozoja altal jelzett els6 panaszokra torténd gyors reagalas a
haziorvos altal, nem pedig proaktiv folyamat, ami az egyébként panaszmentes populacio
szlirésére vonatkozik [61]. Ennek hatterében szamos gyakorlati, etikai megfontolas huzodik.
Leggyakrabban a hozzatartozok jelzik eldszor a problémat és fordulnak segitségért a
haziorvoshoz. Ha ilyenkor az orvos a beteg tudasa ¢és hozzajarulasa nélkiil cselekszik, komoly
aggalyok merililnek fel az informalt hozzajarulas és az orvosi titoktartds teriiletén. Sok
orszagban egyre nagyobb figyelmet kapnak a demencia jogi vonatkozasai és egyetértés
mutatkozik abban, hogy a diagnosztikus folyamatnak egyértelmiien, tisztan kinyilvanitottnak
kell lennie mind a beteg, mind a hozzatartozo felé.

A demencia diagnézis kozlése sok haziorvos részére megterheld, nehézséget okozd szituaciot
jelent. Egy attekinté tanulmany, mely 2002 eldtti publikacidkat Osszegez, azt talalta, hogy a
héziorvosok tobb, mint 50%-a nem vallalja {6l a diagnozis kozlését [62]. Az elmult években
ebben a tekintetben pozitiv valtozas észlelhetd, a demencia tudatossag novelésével ez a fajta
attitiid valtozik. Ujabb tanulményok magasabb haziorvosi részvételt mutatnak a diagnozis
kozlés tekintetében, habar ez els6sorban a hozzatartozok felé iranyul [63-67]. A diagndzis
kozlése nagyon sok esetben egy érzelmileg rendkiviil megterheld allapotot jelent. Sokan ettdl
megkimélnék hozzatartozodikat és ez komoly dilemmat okozhat a diagnosztikus folyamatban
résztvevd haziorvosoknak, figyelembe véve, hogy az ¢érintett betegnek erkolcsileg és
torvényileg is joga van a diagndzishoz. A diagndzis feltarasa sokféle negativ érzelmi reakciot
eredményezhet Gigy, mint sokk, hitetlenség, tagadas, diih, veszteség, gyasz, akar pszichologiai
krizist is indukalhat [68]. A diagndzist kdvetéen, a bizonytalansag megsziinésével
megjelenhet a megkdnnyebbiilés, de tapasztalhatnak megbanast is a hozzatartozok, hiszen ha
korabban tudtdk volna a diagndzist nagyobb tiirelemmel és megértéssel viselkedtek volna
hozzatartozdjukkal. A diagndzis kozlés hatdsa nagymértékben fligg annak modjatol. Tobb
tanulmany leirja, hogy a kommunikécié modja €s tartalma a haziorvosok részérdl sok esetben
nem koveti az ajanlasokat, igy a betegek és hozzatartozok elégedetlenségét, hianyérzetét
eredményezi [66, 69]. A kommunikaciot érintd kritikak leginkabb az informacié hianyra, az
érzelmi reakciok nem megfeleld kezelésére, az erételjes kozlési modra, a pontos diagnozis

kertilésére, a fogalmak (pl. dementia, Alzheimer-koér) magyarazatdnak hidnyara vonatkoznak
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[65]. A jo gyakorlatokat figyelembe véve a kozlés modjanak tartalmaznia kell a kovetkezo

Iépéseket: felkésziilés, csaladtagok bevondsa; a beteg perspektivajanak feltarésa,
megismerése; a diagnozis kozlése; az érzelmi reakciok felismerése, kezelése; fokuszalas a
jovo aktualis kérdéseire, tervezés; hatékony, empatikus kommunikacié. Ez a modszer a
kezdeti érzelmi reakciok feldolgozasa utan eldsegitheti a betegben és a hozzatartozoban is a

sziikséges adaptacio és tervezés elindulasat [48].

1.4.3. A korai diagnozis felallitas elonyei

A demencia korai, illetve idében torténd diagnozisanak a felallitasa felértékelodott az utdbbi
években. A szakirodalomban kevés a tudomanyos bizonyiték demencia esetén az id6ben
torténd diagnozis eldnyeirdl, viszont ennek esetleges hatranyir6l sem all rendelkezésre adat
[61]. A megfogalmazott jotékony hatasok szakértdi véleményeken alapulnak. Az Alzheimer’s
Disease International (ADI) szervezet szakértdi, szamos Alzheimer szervezettel €és a teriilet
dontéshozoival kardltve hangsulyozzak a minél korabbi, idében torténd felismerés és
diagnozis fontossagat a demencidval €l0k és hozzatartozdik érdekében. Ennek eldnyeit a
kovetkezo teriiletekre fokuszalja a szervezet altal kiadott ,,World Alzheimer Report 2011”
[70]:

Orvosi dontéshozatal segitése:

Altaldnosan elfogadott elv, hogy a korai sziirést és diagnosztikat olyan allapotokban kell
forszirozni, amelyek potencidlisan gyogyithatod vagy visszafordithatd betegségek. Az iddskori
demenciak esetén nem szabad figyelmen kiviil hagyni, hogy szdmos koréallapot képes kognitiv
kéarosodasra utal6 tiineteket okozni. Ezek kezelhetd, azaz potencidlisan reverzibilis demencia
formak. Ezeknek az allapotoknak az ismerete fontos a haziorvos részére €s a korai diagnozis
felallitasara torekvés lehet6séget ad az ilyen esetek miel6bbi kisziirésére és adekvat
kezelésére. llyen reverzibilis kognitiv tiinetek eléfordulhatnak példaul fertézések, depresszio,
gyogyszer mellékhatas, taplalkozasi hianybetegségek, endokrin korallapotok esetén (1.
tablazat). Ezek a korallapotok természetesen fiatalabb életkorban is eléfordulhatnak és egyéb
markans, jellemzd klinikai tiinetekkel is jarnak. Az idéskori demencia szindroma hatterében
igen alacsony ezeknek reverzibilis oki tényezdknek az aranya (0.6%), ennek ellenére minden
kognitiv tlinetet mutatd betegnek joga van tlineteinek megfeleld, egyénre szabott

értékeléséhez [24]. Ezek felderitésében a haziorvosnak fontos szerep jut.
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1. tablazat: Potencialisan reverzibilisen kognitiv tiinetekkel jar6 korallapotok legfontosabb
okai (Forras: Dr. Kovacs Attila — Mentalis betegségek idéskorban - Az idGskor

egészségpszichologiaja, Medicina Kiado, 2013., a szerz6 engedélyével)

Drogok -Tllegalis drogok

-Antikolinerg szerek (klasszikus
antiparkinson szerek)
-Antidepresszivumok (triciklikus
szerek)

-Antiepileptikumok (valproat)
-Antipszichotikumok
-Benzodiazepinek

Emocionalis zavarok -Depresszio (pszeudodemencia)
-Szorongésos szindromak

Metabolikus és endokrin okok -Hypo és hyperthyreosis
-Hypo és hyperparathyreosis
-Cukorbetegség

-M4j és vesebetegségek
-Addison-kor

- B12-vitamin hiany

Erzékszervi betegségek -Latascsokkenés
-Hallascsokkenés

Neurologiai betegségek -Normalis nyomasu
hydrocephalus

Trauma, tumorok -Szubduralis haematoma
-Intracranialis térfoglalas

Infekciok -Meningitis basilaris tuberculosa
-Encephalitisek
-Szifilisz, HIV

Alkohol -Alkoholos encephalopathia
-Wernicke-Korzakov betegség

A korai diagnozis tovabbi eldnye lehet, hogy a kognitiv deficit ismerete segitheti a
kezelborvost az egyéb iddskori, kronikus betegségekkel kapcsolatos dontéshozatalban és a
kezelési tervek megalkotasaban, optimalizalasaban is. A demencia allapota masfajta megértést
¢és egylittmikodési képességet jelent a beteg részeérdl, ezaltal a megszokottol eltérd, egyéni
megoldasokat tehet sziikségessé.

Emellett a korai diagnézis ismerete Iehetdséget ad olyan terapids beavatkozasok
alkalmazasara, melyek lassithatjak a progressziv kognitiv hanyatlas elérehaladasat. A jelenleg
rendelkezésiinkre allo farmakoterapids lehetdségek csak tiineti kezelésnek mindsiilnek és
alapvetden nem befolyasoljak a betegség lefolyésat: az acetilkolinészteraz-gatlok az enyhe és
kozepes stadiumti Alzheimer-kérban, mig a memantin a kozepes és sulyos stadiumu
esetekben alkalmazhatdak. Sajnos nem all rendelkezésiinkre még olyan vegyiilet, mely a
kiterjedt és visszafordithatatlan agyi karosodasokat javitana, megelozné, azaz amelyeket a
betegség klinikai manifesztacidja eldtt mar tudnank alkalmazni az agyban lezajlo

neuropatolégiai folyamatok elérehaladasdnak lassitasara. Igy a demenciaval élék és
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hozzatartozoik  életmindségének javitasdban felértékelédnek a nem-farmakologiai

intervencios lehetoségek. Ezek lehetnek pszichologiai, pszichoszocidlis ¢és kiilonb6zo
pszichoedukacids kognitiv tréning modszerek, melyek a kognitiv funkcidk javitasara, a
késobbi intézményi elhelyezés sziikségességének lassitasara és a gondozdk terheinek
csokkentésére, valamint életmindségének javitasara fokuszalnak.

A korai diagnézis felallitasa felhivja a kezelGorvos figyelmét az Alzheimer-kor tiineteit
potencidlisan fokozd gydgyszerek (anticholinerg szerek) keriilésére, valamint a kognitiv
tiinetek fokozodasat eldsegitd faktorok kezelésére. Ilyenek lehetnek a vascularis rizikéd
faktorok és a hypertonia kontrollja, a taplalkozasi hidnyossagok kezelése, a fizikai aktivitas
fokozasa és a kognitiv stimulacio hianyanak elkeriilése [71].

Tiinetek jobb megértése (megkonnyebbiilés):

A korai diagandzis a kezdeti megrendiilést kdvetden pozitiv hatast is jelenthet az érintettek
részére a tlinetek jobb megértésével €és a tudatossag novelésével. Eldsegitheti a beteg és a
csaladja alkalmazkodésat a kognitiv és viselkedési valtozdsokhoz, valamint csokkentheti a
tiirelmetlenség és hibaztatas érzését.

Hozzaferés a szolgaltatasokhoz:

A korai diagndzis megnyitja a lehetdségeket a beteg és hozzatartozoéi részére a segitd
szervezetek és a megfeleld programok megtalalasa iranyaba. Mar a korai stddiumban érdemes
felmérni a lehetdségeket, milyen segitd szervezetekre tamaszkodhatnak a jovOben. A
demencidval €l0k fontos segitd bazisat képezik hazankban is az Alzheimer Café talalkozok,

melyek orszagszerte megtalalhatéak (www.alzheimercafe.hu) (7. dbra).

7._abra: Alzheimer Café halozat Magyarorszagon (2014-2019)
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Az Alzheimer Café taldlkozoin egy csésze kavé mellett, tdimogato 1égkorii beszélgetésekre
keriil sor, ahol az érintettek megoszthatjak tapasztalataikat, aggodalmaikat. Meghallgatast,
egylittérzést, lelki tamogatast kaphatnak sorstarsaiktol €s tanacsot kérhetnek szakemberektdl.
Minden alkalommal rovid el6adas hangzik el szakértdk bevonéasaval a szellemi hanyatldshoz
kapcsolddo témakban. Lehetdsége van a résztvevOknek kérdezni, hozzaszolni, tovabba a
mindennapokat segit gyakorlatias és hasznos informacidkat is kapnak.

Az Alzheimer Café jol bevalt mddszer arra, hogy a demenciaval éloket gondozok ne érezzék
kirekesztettnek magukat (stigmatizacid csokkentése).

Magyarorszagon az elsé Alzheimer Cafét 2014 Oszén, franciaorszagi mintdra Dr. Menyhart
Miklos bonyi hdziorvos inditotta utjara Gydrben, aki a franciaorszagi Commercy St. Jacques
Koérhaz Alzheimer részlegének volt a féorvosa. 2015-t61 orszagszerte, tobb mint 30 Alzheimer
Café kezdte meg mikodését. Pécsett az orszagban negyedikként keriilt megszervezésre az
Alzheimer Café jelen dolgozat szerzdje, dr. Heim Szilvia kezdeményezésére és vezetésével.
Az elsé talalkozora 2015. dprilisaban kertilt sor, ezt kozel 50 taldlkozo megszervezése kovette
az ezt kovetd 6t évben. A tarsadalmi szerepvallalds erdsitése és a stigmatizacid csokkentése
érdekében az Alzheimer Café Pécs csapata szervezésében minden évben megemlékeztiink a
szeptemberi Alzheimer Vildghonaprél is. Két alkalommal Alzheimer Sétara, egy tovabbi
évben a ,,Hliség” cimii film diszbemutatdjara keriilt sor a film alkotdinak részvételével. Sajnos
a jelenlegi vilagjarvany az Alzheimer Cafék miikodését is visszavetette, a személyes
talalkozasok korlatozasaval. Torténnek probalkozasok online Alzheimer Café taldlkozok
megtartasara, melyek nem adjak vissza a talalkozok eredeti hangulatat, minden célkitlizését,
viszont szamos elényt is hoztak, példaul elértek olyan érdekldddket is, akik személyesen nem
tudtak vagy akartak a talalkozokon megjelenni.

Vilagszerte jellemzd, koztliik hazdnkban is, hogy az Alzheimer Café programokat altalaban
nem-kormanyzati szervezetek, egyesiiletek, tarsasagok, alapitvanyok szervezik, amelyek
szponzorok vagy helyi dnkormanyzatok tdmogatasat ¢élvezik. A foglalkozasoknak nincsenek
mindeniitt és mindenki altal egyformdn hasznalt modszerei, a célok azonosak, de a
megvalodsitasban eltérések, helyi sajatossagok megjelennek.

Osszefoglalva az Alzheimer Cafék rendszere a jo gyakorlat (,,good practice”) elvét kdvetve
szamos direkt és indirekt hatassal bir a demeneciaval ¢l6k és gondozoik életében: 1. Segiti a
szembenézést a betegseéggel, 2. Csokkenti a stigmatizaciot, 3. Erdsiti a demenciaval éloket és
csaladtagjaikat, 4. Informéciot ad és egyensulyt teremt a terapiaban, 5. Platform a
partfogashoz, az énkéntes munkahoz, 6. Ut a médidhoz, 7. Oktatési lehetéséget ad a hivatasos

¢s nem szakmabeli latogatok szamara [72].
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Kockazatos élethelyzetek kivédése:

A felderitetlen demencia diagnézis az id0s betegeknél fokozott kockazatot jelenthet olyan
helyzetekre, mint a delirium, a gépjarmu balesetek, gydgyszerszedés hibak, anyagi kérdéseket
érint6 nehézségek. A korai diagndzis eldsegitheti az iddben torténd oOvintézkedések
meghozatalat ezek kivédésére.

Tervezés a jovore:.

Figyelembe véve a fentebb felsorolt rizikd allapotokat, a korai diagndzis megadja a
hatékonyabb jovobeni tervezés lehetdségét mind a beteg, mind a csalad és az ellatérendszer
részére. ElOsegiti a személyi ¢és kornyezeti biztonsdgi intézkedések meghozatalat,
megvalositasat. Lehetdséget ad végiggondolni a munkavégzéssel, nyugdijazassal,
munkaképesség-csokkenéssel kapcsolatos  kérdéseket. Hozzasegitheti a beteget ¢&s
hozzatartozdit az iddben torténd és szdmukra megfeleld orvosi, oktatasi és pszichoszocialis
intervenciok megtervezéséhez. Iddben lehetdséget teremt anyagi és jogi természetli dontések
meghozataldhoz, elrendezéséhez. Mindemellett maximalizdlja a dontéshozas autondémid;jat,
hiszen sok esetben a betegek is részese lehet a folyamatnak.

Javulo klinikai eredmények:

A vonatkoz6 tanulmanyok szerint széleskorli egyetértés mutatkozik az iranyban, hogy a korai
felismerés lehetdséget ad a személyre szabott, megfeleld intervenciok alkalmazéaséara, melyek
nagymértékben jotékony hatastiak a beteg és a hozzatartozok életmindségeére €s jobb terdpias
eredményekhez vezetnek [73, 74]. A diagndzis ismeretében meghozott beavatkozasok és
dontések lehetéveé tehetik a hosszabb idejii Onellatast és fiiggetlen életet, az elérhetd
legmagasabb szintli funkcionalitds megtartdsat a beteg részére és ezaltal csokkenthetdek a
nagymértékii gondozasi kiadasok is [75].

Csokkend anyagi kiadasok:

A demencidval kapcsolatos kiadasok hatalmasak. Az ADI becslése szerint ez vilagszerte 604
milliard dollart tesz ki évente, mely Osszeg tobb részbdl tevddik dssze. Magaba foglalja az
indirekt koltségeket (csaladtagok altal nyujtott gondozéds), az orvosi ellatds koltségeit,
valamint a direkt koltségekként megjelend szocidlis ellatdsi kiadasokat. A kovetkezd
évtizedekre varhatd globalis oregedés vilagszerte nagy kihivast fog jelenteni a tarsadalmak
gazdasagi stabilitasdra. Ezt felismerve a haladd szellemii demencia gondozést képviseld
orszagokban (pl. Egyesiilt Kirdlysdg) megjelent az ,,Invest to save” szemlélet. Ez az ajanlas
felhivja a dontéshozok figyelmét, hogy a korai felismerés eldsegitésével, a hozzatartozo
gondozok tdmogatasaval és a megfeleld intervenciok alkalmazésaval elésegithetd a minél
késobbi  egészségiigyi ¢és  szocidlis intézményi elhelyezés, mely nagymértékii

koltséghatékonysagot eredményezhet a demencia ellatasban [76, 77].
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A diagnozis, mint alapveto emberi jog:
Az Alzheimer szervezetek hangsulyozzak, hogy a demencidval él6knek joguk van a pontos és
idében torténd diagnodzishoz, valamint joguk van visszautasitani is az informaciot, ha tgy

kivanjak. Ezt minden érintettnek figyelembe kell venni.

1.5. Az oktatas szerepe a haziorvosok szerepvallalasanak alakitasaban

A magas szinvonali demencia ellatas alapja a jol képzett szakemberek biztositdsa. Ezért a
demencia specifikus oktatas kozponti elem a Nemzeti Demencia Stratégiaval rendelkezd
orszagok demencia ellatasaban. A képzések célja a demenciaval kapcsolatos tudas, készségek
¢s attitlid fejlesztése az egészségiigyi ellatorendszer valamennyi résztvevdje szdmara, akik
demenciaval ¢élokkel foglalkoznak. Mivel nem csak a tudas ataddsara van sziikség, hanem
szemléletet és készségeket is fejleszteni kell, a demencia oktatasban el6térbe keriilnek az
innovativ oktatdsi modszereket alkalmazé technikédk a hagyomanyos képzési modszerekhez
képest.

A demenciaval kapcsolatos szemléletformalas és tudas épités mar a gradudlis oktatas keretein
beliil sziikséges elkezdeni. Jelenleg a Pécsi Tudomanyegyetem Altalanos Orvosi Karan a
neuroldgia, pszichiatria, neuropszichologia, orvosi pszichologia és csaladorvostan tantargy
keretein beliil, egy-két ora idétartamban talalkoznak a hallgatok elméleti szinten a demencia
témakdrével.

Ezzel szemben az Egyesiilt Kirdlysagban mar az egyetemi képzés keretében nagy hangsulyt
fektetnek a leendd orvosok ¢és mas egészségligyi szakemberek (diplomas &poldk,
mentdtisztek) demencia specifikus képzésére. Jelenleg is fut a ,,Time for Dementia” program
a Brighton and Sussex Medical School szervezésében [78]. A program holisztikus szemléletii
¢s személy-kozponti demencia oktatast jelent, célja, hogy megfeleld tudassal, empatidval,
egylttérzéssel és megértéssel legyenek képesek a hallgatok a demencidval ¢€lokkel és
csaladjaikkal foglalkozni. Az elméleti képzés mellett a hallgatok hosszatdva kapcsolatba
keriilnek egy demenciaval €16 beteggel és csaladjaval, a kétéves program sordn 6 alkalommal
tesznek latogatast a csaladndl. Ez egy egészen egyedi, nagyon fontos és szemléletformalo
tapasztalatot jelent a hallgatoknak. A program részét képezi egy kutatisi vonal is, mely
lehetdséget ad a képzés hatdsainak, eredményeinek a hosszitava elemzésére is. Az elsd
vizsgalat 2015 és 2018 kozott zajlott, melyben azt vizsgaltdk, hogy milyen hatdssal van a
program a hallgatok demenciaval kapcsolatos tudasara és attitlidjére, tovabba milyen hatasai
vannak a programnak az ebben résztvevd betegek és csaladok életére. A programban

résztvevd hallgatok szignifikdnsan jobb tuddsszintet és pozitivabb attitidot mutattak, mint
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azok, akik nem vettek részt a programban. Megértették mit jelent demenciaval élni, milyen

pszicho-szocialis hatdsai vannak a demencianak, nétt a magabiztossaguk és javult a
kommunikécios készségiik a demenciaval €16 betegekkel kapcsolatban. A csaladok az
Alzheimer’s Society tamogatasaval, feliigyeletével keriiltek a programba, valamennyien
motivaltak voltak a részvételre €s pozitiv élményt jelentett nekik az orvostanhallgatokkal valo
talalkozas [79, 80].

Vilagszerte szamos tanulmdny foglalkozik a héaziorvosok részére szervezett demencia
specifikus képzések sziikségességével €s hatasaival. A magas szinvonalu demencia ellatés
alapjat jelentik a haziorvosok részére nyujtott oktatasi programok [20, 81, 82]. A tanulmanyok
hangstlyozzak, hogy ezek a demencia-specifikus képzések akkor hatékonyak, ha
tudomanyosan megalapozottak, de emellett gyakorlatiasak és a haziorvosok sziikségleteihez
szabottak. Figyelembe veszik az 6 specialis igényeiket, a feln6tt képzési modszerek
szempontjait és egyéni igényeiket is. Mivel a demencia ellatds szamos szakteriilet, az
egészségligyl €s szocialis szféra Osszefogasat igényli, a képzések sordn is elényds az
interdiszciplinaris egylittmiikodések kialakitasa [82, 83]. Szakirodalmi adatok alatamasztjak,
hogy a demencia-specifikus képzésben részesiild orvosok magabiztosabbak az ellatas soran,
mint azok, akik nem vettek részt ilyen képzésen [84]. Ezzel Osszefliggésben a Recaredem
tanulmany szerint a magabiztosabb haziorvosok felkésziiltebbek és nagyobb aktivitast
tanusitanak a demencia ellatas minden teriiletén [85].

A haziorvosok szerepvallalasanak erdsitése a diagnosztikus folyamatban az egyik
legfontosabb oktatasi célkitlizés. A képzés kozponti elemei kozott szerepelnie kell a
kovetkezOknek: tudatossag novelése a korai diagnozis sziikségességérol, a demencia korai
tiineteinek felismerésével kapcsolatos tudas, a sziirést segitd gyakorlati készségek fejlesztése,
a magabiztossag novelése [86]. Egy angol és egy francia vizsgalat is megerdsiti, hogy a
demencia specifikus képzésben részesiildé haziorvosok hatékonyabbak a demencia
felismerésében, mint azok, akik nem vettek részt semmilyen képzésen. Downs vizsgalatdban
az orvosok egy csoportos, gyakorlat-alapti workshop képzésen vettek részt, valamint
szamitogépes alkalmazasokkal (DSS-decision support software) segitették munkajukat [87].
Rondeau vizsgalataban két 6ras demencia szemindriumon vettek részt a haziorvosok [88].
Perry kozleményében szamos tanulmdny szisztematikus Osszehasonlitdsa torténik, mely
szintén megerdsiti, hogy a demencia ellatas oktatasa gyakorlat orientalt mdodszereket igényel.
Azok a tréningek melyek a haziorvosok aktiv részvételét igénylik és nem csak eldadas
alapuak, nagyobb mértékben novelik a csaladorvosok diagnosztikus aktivitasat [89].

Mas vizsgalatok felhivjak a figyelmet, hogy a képzésnek nem csak az elméleti tudas

novelésére kell irdnyulnia, hanem sokkal inkabb fontos a hédziorvosok azon attitiidjének a
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megvaltoztatasa, hogy alkalmasnak érezzék magukat a diagnosztikus folyamat iranyitasara,

fokozodjon a kompetencia érzésiik és atérezzék az idében torténd diagnozis fontossagat [17,

20].
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2. KUTATASI VIZSGALATOK

2.1.  Elsé kutatas (2014) / Els6 részvizsgalat
Haziorvosi vélemény a demencia alapellatasrol: A haziorvosok attitiidje a

s rer

demencia diagnosztikajaval, sziirésével, terapiajaval és gondozasaval
kapcsolatban

2.1.1. Célkitiizés
A demencia sziirése, diagnosztizalasa ¢és gondozasa - az egyre novekvl betegszam miatt -
vilagszerte novekvd kihivast jelent az alapelldtisban résztvevd orvosok szamara. Ez a
tendencia Magyarorszagon is észlelhetd az elmult években. A haziorvosok részvétele, kapudr
funkciojuk okan vitathatatlan a korai diagnosztika és sziirés tekintetében. PhD munkam {6
célkitlizése a haziorvosi szerepvallalas felderitésére és fejlesztésére iranyul. Az elsé vizsgalat
fokuszaba a magyar haziorvosok demencia ellatassal kapcsolatos aktualis napi gyakorlatanak
felmérése és az errdl alkotott véleményiik megismerése keriilt. A kovetkezd célokat
fogalmaztuk meg:

1. A magyarorszagi haziorvosok demencia felismeréssel, diagnosztikaval kapcsolatos

napi rutinjanak és véleményének a megismerése.
2. A héziorvosok demencia sziiréssel kapcsolatos attitiidjének felderitése.

3. A héziorvosok véleménye a demencidval él0k terapiajarol és gondozasarol.

2.1.2. Modszertan

A haziorvosok szerepvallaldsa a demencia felismerésében és menedzselésében, egy igen
korlatozott részvételt tartalmazo nemzetkozi vizsgalattol eltekintve [54], korabban nem volt
még vizsgalva sem Magyarorszagon, sem a kozép-kelet-europai régioban. A magyarorszagi
helyzet felderitésére 2014-ben a PTE AOK Alapellatasi Intézet és a SZTE Pszichiatriai
Tanszék szakértdinek a részvételével 1étrejott egy kutatdsi egyiittmiikodés egy orszagos szintli
felmérés kivitelezése céljabol. A ,,Haziorvosi vélemény a demencia alapellatasrol” cimii
projekt célja a haziorvosok demenciaval ¢lok ellatasaval kapcsolatos attitiidjének, napi
rutinjanak és véleményének Osszegylijtése, a sziiréssel kapcsolatos elképzeléseik és a
demenciaval kapcsolatos tudasuk megismerése volt. A kdozos munka eredményeként elkésziilt
egy atfogd, a haziorvosok szerepvallalasanak minden aspektusat vizsgald onkitoltés kérddiv
(Dr. Heim Szilvia, Papp Edina, Dr. Péakaski Magdolna, Prof. dr. Kalméan Jéanos

kozremikodésével). A 78 kérdést tartalmazo adatfelvételi iv a kovetkezd témakoroket
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tartalmazta: (1) Szociodemografiai adatok, a praxis jellemzdi, (2) Beutalas, (3) Vizsgalat, (4)

Gondozas, (5) Terapia, (6) Szlrés, (7) Egyiittmikodés a gondozokkal, (8) Demencidval
kapcsolatos tudas.

A felmérés 2014-ben zajlott egy tiz honapos iddintervallumban. A kérddivek orszagos
haziorvosi konferenciakon, valamint az orszagban tobb helyszinen megrendezett kotelezo,
felndtt haziorvosi tovabbképzéseken keriiltek kiosztasra (a kizarolag egyetemi képzésben
megtartott Haziorvosi Kdételezd Szintentarté Tanfolyam elvégzése minden haziorvos részére
kotelez6 egy alkalommal 6t éves ciklusonként). Az érintett rendezvényeken semmilyen
demenciaspecifikus képz€si program, tananyag nem szerepelt a vizsgalat évében. A
képzéseken megjelent, minden felndtt praxisban aktivan dolgozd haziorvos kapott a
kérdo6ivbol, a kitdltés anonym moddon tortént, dnkéntes és téritésmentes volt. A kérdések a
PTE-KK Regiondlis és Intézményi Kutatas-Etikai Bizottsdga jovahagyasaval Kkeriiltek
felhasznalasra (5244/2014.)

A megjelentek koziil 402 haziorvos toltotte ki és juttatta vissza hozzank a kérdéivet. Ok az
felnott haziorvosok szama 4850 volt, igy a kitoltott kérdéivek a haziorvos tarsadalom kozel
10 %-at reprezentaltak (https://www.ksh.hu/stadat_files/ege/hu/ege0007.html). A valaszadok
kivalasztasa nem reprezentativ modszerrel tortént, de a magas valaszadasi arany miatt teriileti
megoszlas, férfi-nd ardny és ¢€letkor szerinti megoszlas tekintetében az orszagos atlagnak
megfeleld volt a haziorvosok megoszlasa. Az adatok Osszevetésére a demografiai eredmények
bemutatdsakor kitériink.

A kiterjedt vizsgalat eredményeinek feldolgozasa a kutatdsi egylittmiikodésben foglaltaknak
megfelelden tortént meg. A kérdések elOzetesen felosztasra keriiltek a szegedi €és pécsi
munkacsoport kozott. Az eredmények feldolgozasa és bemutatisa dolgozatomban a
megallapodasnak megfeleléen keriil kozlésre. (Melléklet 1)

Dolgozatom elsé részvizsgalatdban 21 kérdés keriil ismertetésre A demografiai adatok
gyljtésére hat kérdés iranyult (valaszado neme, életkora, praktizalasanak ideje, a praxis helye,
betegszama, atlagos napi betegforgalma). A diagnosztika koriilményeivel hat kérdés hozhato
Osszefiiggésbe, ezek kozott kettd egyszerli valasztasos, hdrom tobbszords vélasztasos és egy
otpontos Likert-skalas kérdés szerepel. A sziiréssel kapcsolatos attitlidot harom Gtpontos
Likert-skalas kérdés vizsgalja. A terapia/gondozas témakorhoz négy kérdést rendeltiink, ezen
beliil két otpontos Likert-skalas €és két tobbszords valasztasos kérdést hasznaltunk. Az

oktatassal két egyszerli valasztasos kérdés kapcsolatos.
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2.1.3. Statisztikai elemzés:

A kérddives vizsgalatban felhasznalt kérdések eredményeinek statisztikai elemzése IBM
SPSS Statistics for Windows 24.0 programmal tortént. A vélaszadasi rata kérdésenként
valtozo volt (atlagos kitdltési arany: 91.8%), igy ez minden pontnal kiilon bemutatasra kertil.
A kérdések feldolgozasa soran deskriptiv analizist, egyszeri leiro statisztikat alkalmaztunk.
Gyakorisagokat (frekvencidkat) vizsgaltunk, melyek esetében elemszamokat (valaszaddk

szamat) és szazalékos megoszlasokat kozliink.

2.1.4. Eredmények:

2.1.4.1. Demogrifiai adatok

A vizsgalatban résztvevo hdziorvosok demografiai adatait elemezve a kovetkezdoket talaltuk.
Kozel fele-fele aranyban vettek részt a vizsgalatban férfi és n6i1 haziorvosok. Felmérésiinkben
6% hianyzo valaszadd mellett 50% volt a nok és 44% a férfiak aranya (8. dbra). Az orszagos

atlag szerint a haziorvosok 49%-a n6 (OEP, 2015).

Nemek szerinti megoszlas

W Férfi mMNG6 m NV

6%

8. abra: Valaszado haziorvosok nemek szerinti megoszlasa (n = 402 6)

37



A telepiiléstipusok megoszlasa szerint a valaszado haziorvosok koriilbeliil fele varosi, 10%-a

fovarosi és 1/3-a falusi kdrnyezetben dolgozik (9. dbra).

s Praxis helye
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9. abra: Valaszadd haziorvosok praxisanak elhelyezkedése (n = 402)

A héziorvosok életkor szerinti megoszlasa hasonld aranyokat mutat az orszagos adatokhoz
képest. Az OEP adatai szerint 2012-ben a magyar haziorvosok atlagéletkora 55 év volt (ez
azota folyamatosan novekszik), a legtobb haziorvos 61 éves volt. Vizsgalatunkban a
haziorvosok életkori mintazata hasonld. A valaszaddok tobb, mint fele az 55 év feletti

korosztalyba tartozott, a legtobben az 56-65 év kozotti korosztalybol keriiltek ki (0. dbra).

Korcsoport szerinti megoszlas
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10._abra: A vélaszad6 haziorvosok korcsoport szerinti eloszldsa (n=402 {6)
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A héziorvosok 1d6s6dd koreloszlasaval ardnyosan a vélaszadok 60%-a tobb, mint 20 éve

praktizal haziorvosként (/1. dbra).

Hany éve praktizal haziorvosként?
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11._abra: A valaszadd haziorvosok praktizalasanak ideje (n = 402 £06)

A praxisok méretét betegszam tekintetében vizsgalva a kovetkezd adatokat kaptuk. A
héziorvosi korzetek 60%-a 1500 f6 vagy annal nagyobb paciens 1étszammal rendelkezik (12.

abra).

Praxis paciens létszama
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12. abra: A valaszado praxisok pacienseinek 1étszama (n = 402 £06)
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Az atlagos napi betegforgalom ennek megfeleléen a legtobb helyen magas. A praxisok
felében 50 6 feletti és tovabbi 28% esetén is 40-50 f6 kozotti értékeket talalunk (/3. dbra).

Atlagos napi betegforgalom
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13. _abra: A valaszado praxisok atlagos napi betegforgalma (n = 402)

A részletes, szamszerii adatokat a III. szamu Melléklet 1. szamu tablazata tartalmazza.

2.1.4.2. A demencia diagnosztika koriilményeivel kapcsolatos attitiid

Magyarorszagon a demencia diagnosztikus folyamata tobb szakteriiletet is érint. A
diagnodzisalkotas kiinduldpontja legtobb esetben a beteg jelzése szubjektiv panaszair6l vagy a
hozzatartozok aggodalmainak jelzése. Tovabbi fontos kiinduld pont lehet a konzultaci6 sordn
a haziorvosokban felmeriild gyant, illetve a bizonyos populdcidkat érintd célzott sziirések
eredményei. Gyanu esetén a szakmai ajanlasoknak megfeleléen a haziorvosok elvégezhetnek
alapvet$ neuropszichologiai teszteket (MMSE és Ora-teszt) és/vagy szakellatas iranyaba
utalhatjak betegeiket (memoria ambulancia, neuroldgia, pszichiatria). A diagnézis alkotas, az
etioldgia tisztazasa és a sziikséges demencia specifikus gyogyszerek indikalasa neurologus
vagy pszichidter szakorvos feladata.

Vizsgalatunkban a héziorvosok demencia diagnosztikdval kapcsolatos napi rutinjanak és
véleményének a felderitésére hét kérdés iranyult.

A haziorvosok jellemzdéen csak markans tiinetek estén gondolnak demencia fennallasara.
Leggyakrabban eltévedés (312 esetben, 77,6%), hozzatartozoi jelzés jellemzé tiinetekrdl (301
esetben, 74,8%), valamint tobbszor jelzett memoriapanasz esetén (246 esetben, 61,1%)

gondolnak demencia fennallasara. Visszahtizodas esetén mar csak 185 esetben (46,0%) meriil
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fel ez a diagndzis a hattérben, mig agresszivitas (75 esetben, 18,6%), hangulatzavar (36
esetben, 8,9%), ildozési mania és gyanakvas estén (27 esetben, 6,7%) csak kevés

haziorvosban vetddik fel a demencia gyanuja (/4. dbra).

Mikor gondol demenciara?
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14._abra: Mikor gondol demenciara? (n = 402 f6)

A haziorvosok 95%-anak az a véleménye, hogy a demencia korképek a kozepes és sulyos
stadiumban keriilnek csak diagnosztizalasra, amikor mar markans tiinetek észlelhetéek (15.
dbra). Tehat sajat maguk is ugy latjak, hogy az enyhe stadiumban esedékes korai, illetve

idében torténd diagnosztizalas legtobbszor nem torténik meg.

Milyen stadiumban keril diagndzisra a
demencia?

B Enyhe mKozepes M Sulyos NV

4% 1%

76%

15. abra: Milyen staidiumban keriil diagnozisra a demencia? (n = 402)
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A haziorvosok beutaldsi rutinjara szintén az jellemz0, hogy csak markéns tiinetek esetén
(37,3%) és kifejezett paciens (49,7%) vagy hozzatartozoi kérésre (55,2%) kiildik
szakorvoshoz a beteget (16. dbra). A legtobben Sajat kezdeményezés alapjan inkabb elkeriilik

ezt a konfrontalddasra lehetséget add szituaciot.

Mikor kuldi szakorvoshoz a beteget
memaoria zavar esetén?
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16._abra: Mikor kiildi szakorvoshoz a beteget memoriazavar esetén? (n = 402)

Megkérdeztilk a haziorvosokat, mi a véleményiik, amennyiben panasz esetén nem keriil
szakorvosi vizsgalatra a beteg annak legjellemzébben milyen okai lehetnek? Ugy gondoljak,
hogy ez akkor fordul el6 a leggyakrabban, amikor a beteg nem egyiittmiikodo (68,4%).
Tovabba, azokban az esetekben sincs eréltetve a szakorvosi kivizsgalas, amikor a
hozzatartozoi feliigyelet megoldott (47,7%), illetve a beteg még 6nallo életvitelre képes
(32,8%). Ez a nézépont minden esetben hatraltatja a korai diagnozis felallitasanak
lehetéségét. Igaz, hogy kisebb szamban, de a szakemberhiany (19,9%), a szakellaté helyek
rossz elérhetdsége (19,9%), a rossz anyagi helyzet (11,1%) és a stigmatizaciotol valo félelem
(12,4%) is megjelenik, mint akadalyozd tényez6 a szakorvoshoz fordulas elmaradasanak

hatterében (17. dbra).
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Mi az oka, hogy ha a beteg nem keriil
szakorvoshoz memaria zavar esetén?
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17. abra: Mi az oka, hogy ha a beteg nem keriil szakellatasra memoriazavar esetén? (n =
402)

A szakellatas elérhetdsége és mindsége fontos szerepet jatszik a haziorvosok proaktivitasaban.
Ezek elérhetdsége és az egylittmitkddés mindsége szempontjabol megoszlik a kérdezett
haziorvosok véleménye. A haziorvosok kétharmada (61,9%) ugy nyilatkozott, hogy nincs

vagy nem ismer memoria szakrendelést a kornyezetében (18. dbra).

s Van-e memoaria szakrendelés a kdzelben?
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18. abra: Van-e memoria szakrendelés a munkakornyezetében? (n = 402 £6)
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Tovabba egy 1-t6l 5-ig terjedd skalan értékelve a hdziorvosok nagyobb része inkabb nem
vagy csak részben tartja megfelelonek a rendelkezésre allo szakorvosi hatteret (atlag: 2,78)

(19. abra).

Megfelel6nek tartja-e a demencia ellatast
segit6 szakorvosi hatteret?
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19. abra: Mennyire tartja megfelelének a demencia ellatast segit szakorvosi hatteret? (n =

402 £8)

A részletes, szamszeri adatokat a I11. szam® melléklet 2. szam1 tablazata tartalmazza.

2.1.4.3. A demencia sziirésével kapcsolatos attitiid

A szakirodalomban megoszlanak a vélemények a demencidra iranyuld tiinetek sziirését
illetden, azaz, hogy sziikség van-e életkorhoz kototten, bizonyos populaciok sziirésére. Mivel
a demencia prodroma, az enyhe kognitiv zavar tiinetei évekkel megel6zik a demencia klinikai
diagnozisat, a szlirdvizsgalatok elvégzése eldsegitheti a korai diagnozis felallitasat. A
diagnosztikus lehetdségek fejlodésével a fokusz a korai felismerés irdnyaba tolodik. A
prodromalis szakaszban elkezdett terdpia a progressziot lassitja, a beteg Onallosagat
meghosszabbitja és ezaltal mind a beteg, mind a hozzatartozok életmindségét javithatja [90,
91]. Ezzel szemben a prodromalis stadiumban kisziirt betegek és hozzatartozoik attitiidje,
reakcigja szélsdséges skalan mozoghat a vizsgalati eredmény és a tovabbi kivizsgaldsok
tekintetében. Boustani és munkatarsai altal végzett szlirGvizsgalat adatai alapjan a kiszlrt
betegek kb. fele nem Ohajtott tovabbi kivizsgalason részt venni. Ennek hatterében a
stigmatizacio és a diagndzis negativ hatasai okozta félelem allhat [10]. Ez a tény, valamint a

téves pozitiv eredmény lehetésége, tovabba az ellatorendszer tulterheltsége visszatarthatja a
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o

haziorvosokat a demencidra irdnyuld szirdvizsgalatok kivitelezésétol. A tiinetmentes

populaciora iranyuld szlirévizsgalatok eldnyei és hatranyai még tisztazatlanok [56] [92].

A megkérdezett magyar haziorvosok 86%-anak véleménye szerint, a demencia iranyaba

4

torténd sziirés fontos feladat az alapellatasban (20. dbra).

s Demencia szlrés fontos az alapellatasban
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20. _abra: A haziorvosok véleménye a demencia sziirésének fontossagarol (n = 402 £6)

A haziorvosok 61%-a szerint a szlirés, azaz a korai felismerés jobb terdpias eredményekhez

vezetne (21. dbra).

Demencia sz(irése jobb terapias
eredményhez vezet
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21. abra: Haziorvosok véleménye a szlirés terapiara gyakorolt varhaté eredményérdl (n =
402 £6)
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Viszont abban a tekintetben, hogy kinek a feladata a sziirés, megoszlanak a vélemények. A

valaszadok kozel 40%-a ugy gondolja, hogy ez szakorvosi feladat, kozel ugyanennyien (36%)

ezzel inkabb nem értenek egyet, mig 13% nem tudja eldonteni, hogy ez kinek a feladata (22.

dbra).
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22. abra: A demencia sziirés szakorvosi feladat-e? (n = 402 f6)

A részletes, szamszerii adatokat a ITI. szamu Melléklet 3. szamu tablazata tartalmazza.

2.1.4.4. A demencia terdpidjaval, gondozdsdval kapcsolatos attitiid

crer

mértiilk. Ennek alapjan a terapidval kapcsolatos feladatokat inkabb bonyolultnak értékelik
(atlag 4,26) (23. dbra).
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crer

igényl6 feladatnak érzik (atlag 4,60) (24. abra).

A demenciak terapidja a haziorvosok szerint 2.
- Mennyi figyelmet igényel?
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16)

Vizsgaltuk a haziorvosok Alzheimer-kor terapidjaban alkalmazott készitményekkel
kapcsolatos ismereteit. Mindharom készitmény esetén magas volt azoknak a
csalddorvosoknak az ardnya, akik ugy nyilatkoztak, hogy alig vagy kevésbé ismerik ezeket a
készitményeket. Donepezil esetén 61,9%, Memantin esetén 63,2%, Rivastigmin esetén 64,4%
volt ez az arany. Erdemes megjegyezni, hogy a terapiaval kapcsolatos kérdések esetén volt a

legalacsonyabb a valaszadasi rata (84,9%). A hidnyz6 vdalaszok magasabb aranya is

tudashianyt, a kérdésekkel kapcsolatos bizonytalansagot fejez ki (25. dbra).
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25. abra: A haziorvosok ismereteinek megitélése az Alzheimer-kor specifikus gyogyszeres

srer
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Felmérésiink szerint a megkérdezett haziorvosok nagy tobbsége eldszeretettel alkalmaz és

ajanl memoriazavarral jelentkezd betegeinek nem specifikus,

komplementer készitményeket. A legnépszeriibb a vinpocetin, de magas

keringésjavito, illetve

szamban

alkalmaznak a haziorvosok koziil piracetam, nicergolin és ginko biloba hatéanyaga

készitményeket is (26. abra).

F&
350
300
250
200
150
100

50

Milyen egyéb gydgyszert ajanl?

317
289
231 234
7 103
y 66
‘ n B r
I T T T T T T T
Q & & & 20 3
< (('\\0 ((0(\' oé'fb& 4'\@;\\\ ,(a'@\ ‘O\\d& & QB\Q’ @{b{\
o
N &0“\ N < 0\&*\ ° \\“"&
N N\ @
&

26. abra: A haziorvosok altal demencia esetén ajanlott terapias készitmények (n = 402 £6)

Megkérdeztiik a haziorvosokat, hogy miben latjak az otthoni gondozas legfébb nehézségeit.

Ugy itélik meg, hogy a demenciaval él6k feliigyeletének a megolddsa és a nyilvanvaléan

ennek kovetkeztében megjelend gondozoi kimeriilés jelentik a legnehezebben kezelhetd

helyzeteket (27. abra). Részletes adatok a Melléklet 4.sz. tablazataban talalhatoak.
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27._abra: Az otthoni gondozas nehézségei a demenciaval €16k esetén (n = 402 £6)
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2.1.4.5. Demencia oktatdssal, tovabbképzéssel kapcsolatos attitiid

Az oktatds szerepe vitathatatlan a magas szinvonali demencia ellatas hatterében. Kiemelt
jelentdsége miatt ez a kérdéskor valamennyi vizsgalatunkban megjelenik, igy figyelemmel
kovethetdek az elmult évek valtozasai. Az els6 részvizsgalatban a valaszadok teljes 1étszamat
figyelembe véve azt talaltuk, hogy a megkérdezettek 73%-a nem vett részt semmilyen
demenciaval kapcsolatos képzésen a vizsgilatot megel6zd két évben. A fennmaradd
valaszadok koziil is csak 10% nyilatkozott ilyen jellegli részvételrdl, mig 17% nem adott

valaszt erre a kérdésre (28. abra).

Részvétel demenciaval kapcsolatos
képzésen

Higen W Nem BNV
10% 17%

\

73%

28. abra: A haziorvosok részvétele demenciaval kapcsolatos képzéseken (n = 402 £6)

Az igényelt képzési formak tekintetében a valaszadok kozel fele tovabbképzési format, egy-
otode pedig specialis tréning modszert tartana legcélravezetobbnek a demenciaval kapcsolatos
ismeretek fejlesztésére. A fennmaradd valaszadok konferencidn, internetrél illetve
kozleményekbdl szereznék meg elsésorban ismereteiket a demenciarol (29. abra - SZTE

kérdése, a szerz6k engedélyével).
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Melyik képzési format tartja a
leghatékonyabbnak?
11%

N
4

11%

= Tovabbképzés = Konferencia = Kdzlemény = Spectréning = Internet

49%

29. abra: Haziorvosok véleménye az igényelt képzési formakrol

A részletes adatokat a III. szamu Melléklet 5. szamu tablazata tartalmazza.
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2.1.5. Osszefoglalas

Eredményeink alapjan a kdvetkezé megallapitasokat tehetjiik:

1. A magyar haziorvosok tobbsége csak sulyos tlinetek esetén (pl. eltévedés) gondol
demencia fennallasara.

2. Maguk is ugy latjak, hogy a demencia diagnézisa csak a kozepes vagy sulyos
stadiumu betegeknél keriil megallapitasra.

3. A héaziorvosok napi rutinjara jellemzd, hogy 49 %-uk még gyanl esetén sem végez
specialis vizsgalatot a kognitiv funkciok tesztelésére. Ezzel a gyakorlattal kissé
szemben all a sziiréssel kapcsolatos haziorvosi attitiid, mely szerint gy vélik a sziirés
nagyon fontos és idében torténd kivitelezése jobb terapids eredményhez vezetne. A
haziorvosok véleménye fele-fele aranyban megoszlik abban a tekintetben, hogy a
kognitiv funkciok tesztelése haziorvosi vagy szakorvosi feladatot jelent-e?

4. Szakorvosi vizsgalatot csak sulyos, markdns tiinetek esetén illetve Kkifejezett
hozzatartozoi kérésre kezdeményeznek csak. Ugy vélik a szakorvosi kivizsgalas
elmaradasanak legjellemzébb okai, ha a beteg nem egyiittmiikodd, vagy a
hozzatartozoi feliigyelet megoldott illetve olyan sulyos allapotu a beteg, hogy szocialis
otthonba keriil elhelyezésre.

5. A haziorvosok két-harmada nem ismer vagy nem tud specidlis memoria
szakrendelésrdl a munkakdrnyezetében, ennek megfeleléen nagyobb résziik nem vagy

csak részben tartja megfelelonek a rendelkezésre 4ll6 szakorvosi hatteret.

crer

terapiakat sajat bevallasuk szerint is alig ismerik.
7. A haziorvosok tobb, mint két-harmada nem részesiilt semmilyen demenciaval

kapcsolatos képzésben a vizsgalatunkat megel6z6 két évben.
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2.1.6. Megbeszélés

Magyarorszagon hidnypotld vizsgélatként keriilt kivitelezésre a ,,Haziorvosi vélemény a
demencia alapellatasrol” elnevezésii felmérés. Ennek keretein beliil, PhD munkdm els6
vizsgalatanak célja a haziorvosi szerepvallalas, nézépontok megismerése volt.

Megallapithato, hogy a demencia diagnosztikaja tekintetében a magyar haziorvosok esetében
is jellemzd a megkésett diagnozis és a csokkent diagnosztikus aktivitds. A kognitiv tesztek
alkalmazédsanak hidnya megtaldlhaté mas eurdpai tanulmanyokban is: a francia haziorvosok
85 %-a, a svajci haziorvosok 79 %-a, az olasz haziorvosok 53 %-a, a skot haziorvosok 33 %-a
hasonloan nyilatkozott, azaz nem hasznalnak specidlis tesztet a kognitiv funkciok értékelésére
[81, 93-95]. Kivételt képez egy ir és egy német tanulmany, ahol a haziorvosok nagyobb
precizitassal és tudatossaggal, 90 % folotti ardnyban hasznalnak specialis tesztet a kognitiv
funkciok tesztelésére [96, 97]. A kognitiv funkciok vizsgalatara iranyulod tesztelés
elmaradasanak okaira a jelen kutatadsunk masodik részvizsgalataban tériink ki részletesen.
Jelen vizsgalatunk felhivja a figyelmet a demencia ellatads rendszerszintii problémaira is. A
magyar haziorvosok kétharmadanak nincs kelld ismerete vagy hozzaférése megfeleld szintii
demencia szakellatashoz. Hasonl6 akadalyt irt le egy amerikai tanulmany is, ahol demencidk
esetén szignifikdnsan rosszabb volt a haziorvosok szakmai kapcsolatainak és beutaldsi
lehetdségeinek szdma, mint mas kronikus betegségek (kronikus szivbetegség, cukorbetegség)
esetén [98]. A megfelel6 betegutak és szakemberek ismeretének vagy hozzaférhetdségének a
hidnya szdmos tanulményban megjelenik, mint demotivalo illetve akadalyoz6 tényezd a
diganosztikus és gondozasi folyamatban [12, 46, 57, 99].

bizonytalansagot, negativ hozzaallast tiikr6z. Mas tanulményok is agy talaljak, hogy a
haziorvosok a demencia szindroma betegségeinek a gondozasat sokkal komplexebbnek,
bonyolultabbnak ¢érzik, mint mas kronikus betegségek menedzselését [100]. Az Alzheimer-
haziorvosok nem jol ismerik, kevés tapasztalattal rendelkeznek ezekkel kapcsolatban, ennek
hatasara valosziniileg sajat hataskoriikben ritkan indikaljak, alkalmazzak azokat. Ennek
hétterében allhat az a tény is, hogy Magyarorszdgon sok mas eurdpai orszdghoz hasonldéan a
haziorvosok csak szakorvosi indikacioval, javaslatra irhatjak fel ezeket a készitményeket [54].
Ezzel szemben magas aranyban javasolnak, alkalmaznak keringésjavitd €s gyogyhatasu
készitményeket. A kutatasunk szegedi munkacsoportja altal végzett elemzések kimutattak,

hogy enyhe stddiumi demencia esetén 96%-ban ezeket a készitményeket alkalmazzék csak a
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magyar haziorvosok, holott ezek hatasossaga csak bizonyos demencia tipusokban nyert
bizonyitast [101].

A haziorvosok demencia terapiaval kapcsolatos negativ attitlidje, ismeret hidnya mas
orszagok vizsgalataiban is megjelenik. Harmand tanulmanyéaban azt talaljuk, hogy a francia
haziorvosok is tigy gondoljak, hogy a demencia farmakoterapiaja ineffektiv és ez visszatartja
6ket is a korai diagnozis felallitasara iranyul6 térekvésben [85].

A magyar haziorvosok sziiréssel kapcsolatos véleménye ellentmondonak latszik az
el6zéekben tapasztalt, tobb teriileten korldtozott aktivitdst mutaté napi gyakorlatukkal. A
szlirést, azaz bizonyos ¢letkor feletti, akar tiinetmentes populdcid iddszakos, kognitiv
funkcidk tesztelésére iranyuld vizsgalatdit a haziorvosok nagy tobbsége (86%) fontos
feladatnak tartja az alapellatdsban, sot kozel kétharmaduk (61%) ugy véli, hogy ennek
alkalmazasa, bevezetése jobb terapias eredményekhez, jobb életmindséghez vezetne. Viszont
erdteljes bizonytalansdg mutatkozik abban a kérdésben, hogy a sziirés kivitelezése kinek a
feladata. Gyakorlatilag egyenl6é aranyban gondolja egy résziik a haziorvos, mig masik résziik
a szakorvosok feladatanak ezt a kérdést, és jelentds azok aranya is akik nem tudjak eldonteni
kinek a feladata ez. Ennek hatterében felmeriil a haziorvosok sajat bizonytalansiga ¢és
tudadsanyaganak hidnya, illetve rendszer szintli hidnyossdgok is, melyek a megfeleléen
kidolgozott és kozismert szakmai Utmutatokra és a jol-miikodd szakellatd rendszerre
vonatkoznak.

A haziorvosok szlirés €s korai diagnozis sziikségességével kapcsolatos pozitiv szemlélete €s
az ezzel ellentétben allo kevéssé aktiv napi gyakorlata altalanosan tapasztalhatdo megfigyelés.
T6bb eurdpai és tengerentuli tanulmany is hasonl6 eredményeket ir le [102].

A demencia ellatas és szerepvallalas minden szintjén szembe talalkoztunk a haziorvosok
elméleti és gyakorlati ismereteinek hianyossagaival. Ennek hatterében fontos oki tényezd a
demenciaval kapcsolatos oktatas, képzés komoly hidanyossdga. A vizsgélatunkban résztvevo
haziorvosok t6bb, mint két-harmada nem részesiilt semmilyen demencidval kapcsolatos
képzésben a kutatdsunkat megel6zd két évben. Tovabbi nehézséget jelent ezen a teriileten,
hogy a magyar haziorvosoknak valosziniisithetden nem csak a naprakész, hanem az alap
ismeretei is hidnyosak a demencia ellatasrol.

Az oktatds jelentdségének bemutatdsa, illetve a haziorvosi szerepvallalds alakuldséval
kapcsolatos Osszefliggések elemzése a masodik részvizsgalatban részletesen ismertetésre

kertilnek.
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2.2.  Elsé6 kutatas (2014) / Masodik részvizsgalat
A haziorvosok demenciaval élokkel kapcsolatos attitiidjének vizsgalata, valamint
az oktatas jelent6sége a szerepvallalasuk alakitasaban

2.2.1. Célkitiizés
A haziorvosi szerepvallalas meghatarozo faktora az az érzelmi hattér, attitid, ahogyan a
haziorvosok demenciaval €16 betegeikhez viszonyulnak. Ennek felderitésére PhD. munkam
iranyaval 6sszhangban a masodik részvizsgalat célkitlizései a kovetkezok voltak:
1. A magyarorszagi haziorvosok demencidval ¢l betegeikkel kapcsolatos érzelmeinek,
attitiidjének feltarasa.
2. A haziorvosok demencia vizsgalataval kapcsolatos napi rutinjanak felmérése azon
betegek esetében, akiknél felmeriil szamukra a demencia gyanuja.
3. A haziorvosok szamara nyujtott demenciaval kapcsolatos képzések helyzetének,
lehetdségeinek feltérképezése, a részvételi arany felmérése.
4. A demenciaval kapcsolatos képzések hatasanak elemzése a haziorvosi attitiid és

szerepvallalas alakuldsa tekintetében.

2.2.2. Modszertan

Jelen vizsgalat célkitizéseinek felderitésére tiz kérdést hasznaltunk fel az elsé kutatas/elsd
részvizsgalatban ismertetett ,,Haziorvosi vélemény a demencia alapellatasrol” cimii projekt
kiterjedt vizsgalati anyagabol.

A célkitlizésben feltett kérdések pontos Osszefliggéseinek bemutatdsa érdekében a
beérkezett kérdéivek koziil ebben a részvizsgalatban csak azok keriiltek bevalogatasra,
melyekben mind az érzelmeket leir6 attitlidre, mind az oktatdsra vonatkozo kérdésekre
hianytalanul vélaszt adtak a kit61té haziorvosok. Ennek a szempontrendszernek megfeleléen
ebben a részvizsgalatban 277 kérdbiv bevalogatasaval keriilt sor az elemzésre. Négy kérdés a
résztvevé haziorvosok szociodemografiai adatainak felmérésére iranyult (nem, kor, praxis
helye, atlagos napi betegforgalma). A gyanu felmeriilésekor alkalmazott diagnosztikus
szokasok tisztazasdra egy egyszerli valasztiasos és két tobbszords valasztasos kérdés keriilt
megfogalmazasra. A demencidval kapcsolatos képzések feltérképezésére egy egyszerii
valasztasos kérdést alkalmaztunk. A demencidval ¢€lokkel kapcsolatos érzelmek, attitiid
leirdsara ¢s a terapiaval kapcsolatos attitid lemérésére Ot-pontos Likert skalas kérdéseket

szerkesztettiink. (Melléklet |.kérddiv piros szinnel kiemelt kérdései).
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2.2.3. Statisztikai elemzés

A vizsgalati eredmények statisztikai elemzésére IBM SPSS Statistics for Windows 24.0
programot hasznaltunk. A kérdések feldolgozasara leiro statisztikai modszereket (atlag, relativ
gyakorisag, gyakorisagi sorok ¢s megoszlas) alkalmaztunk az elemzések soran. Az oktatas
szerepének tisztazasara 6sszehasonlitod, kereszttabla elemzéseket végeztiink. Az oktatas és a
tesztelési hajlandosag Osszefliggési szintjének megallapitasa Fisher-egzakt teszttel tortént, az
érzelmi attitidok és az oktatas kapcsolata ANOV A-teszttel keriilt bemutatasra. Az elemzések
soran p<0,05 érték esetében tekintettiik a tesztek eredményét statisztikailag szignifikansnak.

A p értéket minden esetben pontosan megadjuk.

2.2.4. Eredmények

2.2.4.1. Demogrifiai adatok

A masodik részvizsgalatba bevalasztott haziorvosok demografiai adatait elemezve kozel
azonos aranyu volt a férfi — néi megoszlas. A praxis elhelyezkedése tekintetében a
valaszadoknak 2/3-a varosi, 1/3-a falusi praxisban dolgozik. A haziorvosok kozel fele 55 év
feletti volt. A vizsgalt praxisok nagy részében a napi betegforgalom 40-60 {6 kozott volt, a
résztvevok 18,4%-a nyilatkozott 40 {6 alatti és 27,4%-a 60 6 feletti napi forgalmat adott meg
(2. tablazat).
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2. tablazat: Elso kutatds — masodik részvizsgalataba bevalasztott haziorvosok demografiai

adatai
DEMOGRAFIAI ADATOK Haziorvosok n (%)
(n =277 £6)
Praxis elhelyezkedése
F6varos 33 (11,9)
Varos 143 (51,7)
Vidék 86 (31,0)
NV 15 (5,5)
Haziorvosok életkora (év)
25-35 24 (8,7)
36-45 41 (14,8)
46-55 74 (26,7)
56-65 100 (36,1)
66< 35 (12,6)
NV 3(11)
Nemi megoszlas
Férfi 130 (46,9)
No 137 (49,5)
NV 10 (3,6)
Napi betegforgalom
<30 4(14)
30-40 47 (17,0)
40-50 72 (26,0)
50-60 73 (26,4)
60< 76 (27,4)
NV 5(1,8)
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2.2.4.2. A haziorvosok tesztelési gyakorlata gyanu felmeriilése esetén

A vizsgalt haziorvosok kozel fele (138 f6 = 49,8%) nyilatkozott ugy, hogy elvégez
valamilyen kognitiv funkcio6 vizsgélatara iranyul6 tesztet azoknal a betegeknél, akiknél panasz
alapjan felmeriil a demencia fennallasanak gyanuja. 132 valaszadd (47,7%) nem végez

tesztelést még abban az esetben sem, ha felmeriil a kognitiv karosodas gyanuja (30. dbra).

Gyanu esetén végez-e kognitiv
tesztelést?

M igen B Nem BENV
2%

\

48% 50%

30._abra: Gyanu esetén kognitiv tesztelést végzd haziorvosok ardnya (n =277 {6)

A 138 vizsgalatot végzd hdziorvos a kovetkezd tesztet/teszteket hasznalja a kognitiv
kérosodas gyanujanak megerdsitésére. Legtobben, 81,2% hasznalja az dra-rajzolasi tesztet,
58,7%-uk alkalmazza az MMSE tesztet, 56,5% tér-id6 orientacios kérdéseket tesz f0l. Az iras
vizsgalatat a vizsgalatot végzd haziorvosok 26,1%-a alkalmazza, mig mas specifikus tesztet

(pl. TYM teszt) csekély 2,9%-uk hasznal (31. dbra).
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Melyik tesztet hasznalja? (n=138 f0)
120 112
100

81 78
80
60
40 36
20
4 2
0 T T T T f— T 1
MMSE Ora rajz iras Orientaci6 Egyéb NV

31. abra: Amennyiben végez vizsgalatot, melyik tesztet hasznalja a kognitiv funkcidk

vizsgalatara? (n = 138)

A tesztelést nem végzo haziorvosok (n = 132 £6) a kovetkezd okokkal magyaraztak a tesztelés
elvégzésének hianyat: 50% tapasztalja tigy, hogy nincs erre id6 a haziorvosi rendelés alatt,
14,4% ugy érzi, nem rendelkezik elég tudassal a teszteléssel kapcsolatban, 8,3% gy gondolja
ez szakorvosi feladat, 4,5%-uk pedig nem tartja fontosnak az ilyen iranyu vizsgalat elvégzését
(32. dbra).

Miért nem hasznal tesztet? (n=132 f6)

66

32._abra: A tesztelés elmaradasanak okai a haziorvosok részérdl (n = 132 £6)

A részletes adatokat a III. szamU Melléklet 6. Szamu tablazata tartalmazza.

58



2.24.3. A haziorvosok attitiidje,

kapcsolatban, valamint ezek dsszefiiggései a képzésekkel

érzései a demencidaval élokkel és a terapiaval

A leggyakrabban megjelend érzések a betegekkel kapcsolatban a sajnalat (atlag = 3,33), a

tehetetlenség (atlag = 3,28) és a szomorusag (atlag = 3,07) voltak. Az érzés kvalitasok

megoszlasat mutatja a 3. szamu tablazat.

3._tablazat: A haziorvosok érzés kvalitdsai demenciaval é16 betegeikkel kapcsolatban

Megrendiilés | Rosszul | Sajnalat | Tehetetlenség | Szomorusig | Bizonytalansig

érzi

magat
N — Valid 277 277 277 277 277 277

NV 0 0 0 0 0 0

1.Nem 18,8 % 33,2% 112% 12,6 % 14,4 % 245 %
jellemzé
2.Kissé 17,7 % 21,7% 12,3 % 14,4 % 15,2 % 22,4 %
jellemzé
3.Semleges 28,2 % 27,1 % 2714 % 253 % 31,4 % 332%
4.Jellemz6 22,4 % 14,1 % 30,3 % 2714 % 26,7 % 15,2 %
5.Nagyon 13,0 % 4,0 % 18,8 % 20,2 % 12,3 % 4,7 %
jellemz6
Atlag 2,93 2,34 3,33 3,28 3,07 2,53
Std.deviicié 1,293 1,189 1,233 1,288 1,220 1,153

A terapia nehézségével kapcsolatban a vizsgalt haziorvosok nagy tobbsége (89,6%)

nyilatkozott ugy, hogy nehéznek, vagy nagyon nehéznek érzi a demenciaval €l6 betegek

kezelését, gondozasat (4. tablazat).
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4. tablazat: A valaszad6 haziorvosok véleményének megoszlasa demencia/Alzheimer-kor

crer

Terapia nehézsége
N — Valid 269
NV 8

1. Nagyon konnyt 15%

2. Konnyt 2.2 %

3. Kbzepesen nehéz 6,7 %

4. Nehéz 27,5 %

5. Nagyon nehéz 62,1 %

Atlag 4,464

Std.deviacio (szoras) 0,835

Kiemelt kérdésként kezeltilk, hogy a haziorvosok a felmérést megel6z6 két évben részt
vettek-e valamilyen demenciaval kapcsolatos képzésen, oktatason. Erre a kérdésre torténd
véalaszadas bevalasztasi kritériumként szerepel ebben a részvizsgéalatban, igy ezt a kérdést
ebben a részvizsgalatban is felhasznaltuk. A bevalasztasi kritériumoknak megfeleld
haziorvosok kozott a megoszlas a kovetkezéképpen alakult. A valaszadd haziorvosok koziil
225 f6 (81,2%) nem volt demenciaval kapcsolatos képzésen, ezzel szemben csak 52 f6

(18,8%) nyilatkozott ugy, hogy részt vett ilyen témaji képzési programon (33. dbra).

Részvételi arany a demenciaval
kapcsolatos képzéseken

Higen ®Nem
19%

81%

33. abra: A vizsgalatba bevalasztott haziorvosok részvételi aranya demenciaval kapcsolatos

képzéseken (n =277 £6)
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A fenti adatok tovabbi elemzésével azt tapasztaltuk, hogy azok a haziorvosok, akik részt
vettek demenciaval kapcsolatos képzésen, nagyobb hajlandosagot, aktivitast mutattak a
kognitiv tesztek felvételével kapcsolatban, amennyiben kognitiv funkcié romlésra gyanis
beteggel talalkoztak (68,8%). Mig azok az orvosok, akik nem voltak ilyen jellegi képzésen,
kevésbé voltak motivaltak a kognitiv funkciok tesztelésére hasonlo helyzetben (47,3%) A két
csoport kozotti kiillonbség szignifikansnak bizonyult (5. tdbldzat).

5. tablazat: Osszefiiggés a haziorvosok képzésen vald részvétele és a kognitiv tiinetek

tesztelésében kifejtett aktivitasa kozott

Oktatas OSSZES
IGEN NEM
Tesztelési IGEN 33 (68,8%) 105 (47,3%) 138 (51,1%)
hajlandésag NEM 15 (31,3%) 117 (52,7%) 132 (48,9%)
Osszes 48 (100,0%) 222 (100,0%) | 270 (100,0%)

(Fisher-egzakt teszt, p = 0.010)

A valaszadd héziorvosok részérdl a leggyakrabban tapasztalt érzések a demencidval é16
betegeik kapcsan a sajnalat és a tehetetlenség €rzések voltak. A sajndlat, mint érzés kvalitas és
az oktatason torténd részvétel kozotti Osszefliggés nem bizonyult szignifikansnak (ANOVA
teszt, df = 1, F = 1,620, p = 0,303). A sajnalat — mint altalanos emberi érzés - volt a
legerdsebb, fiiggetleniil attol, hogy voltak-e demenciaval kapcsolatos képzésen vagy sem. A
masodik legdominansabb érzet, a tehetetlenség érzés esetén viszont azt tapasztaltuk, hogy ez
Osszefiiggést mutat a képzésen valo részvétellel, miszerint er6sebben jelentkezett azoknal,
akik nem voltak ilyen iranyu képzésen (3,38), szemben azokkal, akik voltak (2,87) (6.

tablazat).

6._tablazat: Osszefliggés a képzésen vald részvétel és a tehetetlenség érzés megjelenése

kozott
Tehetetlenség Atlag N Std. Deviacio
Volt képzésen 2,87 52 1,299
Nem volt képzésen 3,38 225 1,269
Osszes 3,28 277 1,288

(ANOVA Teszt, df = 1, F = 6,823, p = 0,000)
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2.2.5. Osszefoglalas
A vizsgalat eredményei alapjan a kovetkez0 megallapitasok tehetdek:

1. A magyar hdziorvosok megkdzelitleg fele végez csak kognitiv tesztelésre iranyuld
vizsgalatot abban az esetben, ha olyan beteget észlel, ahol felmeriil a kognitiv
karosodas gyanuja.

2. A vizsgalat elmaradasanak legfobb oka az idéhidny és a specifikus tudas hidnya

voltak.

feladatnak érzik.

4. A kifejezett tehetetlenség érzés és sajnalat azok a meghatarozo érzelmi faktorok,
melyek alakitjdk a magyar haziorvosok demencia ellatassal kapcsolatos attitiidjét.

5. A héaziorvosok tobb, mint 80 %-a nem vett részt demenciaspecifikus képzésen a
felmérést megel6z6 két évben.

6. Osszefiiggés mutatkozott az oktatds és az aktivitds, attitid vonatkozasaban. A
képzésen részt vett haziorvosok nagyobb aranyban mutattak tesztelési aktivitast és

kevésbé volt rajuk jellemzo a tehetetlenség érzés.

2.2.6. Megbeszélés

Ebben a vizsgalatunkban is megerdsitést nyert, hogy a magyar hdziorvosok demencia
vizsgalatok végzésére iranyulo aktivitasa elmarad a vilag fejlettebb demencia ellatast biztositd
orszagaiban tapasztaltakhoz képest. Egy észak-amerikai tanulmany szerint az USA-ban a
haziorvosok 93%-a végez valamilyen kognitiv vizsgalatot az idds betegeik korében
diagnosztikus céllal, és 91%-uk aktivan részt vesz a demenciaval €16 betegeik gondozasaban
[103]. Egy ausztral tanulmany hasonld adatokrdl szamol be, miszerint a haziorvosok nagy
része végez valamilyen standardizalt sziird tesztet (pl. MMSE teszt) azokndl a betegeiknél,
akiknél felmeriil a kognitiv karosodas gyantja [86]. Ezzel szemben az eurdpai vizsgalatok a
miénkhez hasonlo eredményeket mutatnak. Egy angliai tanulmény szerint a haziorvosok két-
harmada nem végez diagnosztikus tesztelést panasz esetén. Ennek hatterében az szerepelhet,
hogy 71%-uk ugy érzi, nem kapott megfeleld képzést a demencia ellatassal kapcsolatban
[104]. A magyar haziorvosok véleménye szerint az elmaradd tesztelésnek az egyik legfobb
oka az id6 hianya. Vizsgalatunk megmutatja, hogy a hazai alapellatasban az orvos-beteg
talalkozasok ardnya igen magas. A megkérdezett haziorvosok esetén a legtobb esetben 40-60
f6 kozotti vagy 60 fo feletti a napi atlagos betegforgalom, mely sok esetben igen rovid

iddtartamu konzultaciot eredményez. Egy 67 orszag adatait sszehasonlitd tanulmany szerint
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Magyarorszagon az orvos-beteg talalkozasok atlagos ideje az alapellatasban 6 perc, mely a
leggyengébb kategoriaba sorolhaté [105]. Ez a jelenség sok mas orszag alapellatasaban is
¢észlelhetd ¢és megjelenik mint {6 akaddlyoz6d tényez6 a demencidval kapcsolatos
diagnosztikus folyamatban [14, 20, 51]. Jelen vizsgalatunkban, koriilbeliil minden tizedik
haziorvos jelezte, hogy a diagnosztikus tesztekkel kapcsolatos tudas, tapasztalat hianya is
szerepet jatszik a tesztelés elmaraddsdban. Ez az eredmény szintén hasonlé mas orszagok
tapasztalataihoz képest [19, 21, 81, 106, 107]. Két olasz tanulmanyban meg is fogalmazzak,
hogy ez a tudas hiany osszefliggésben all a demenciaspecifikus képzések hianyaval [81, 106].
Egy ir tanulmany, a hazaihoz hasonléan, megallapitja, hogy a haziorvosok nagy része (90%)
nem részesiil a demencia menedzselését oktato, segité képzésben [107].

A helyzet hazankban is hasonldéan alakult. Vizsgalatunk évében és az azt megel6z6
idészakban Magyarorszagon sem gradualis, sem posztgradualis szinten nem volt kotelezd
jellegti, illetve széles korben hozzaférhetd demencidval kapcsolatos oktatds héziorvosok
részére. Gradudlis szinten a csaladorvosi intézetek képzési anyagaiban nem szerepelt €z a
téma, a hallgatok a neuropszichologia, pszichiatria illetve neuroldgiai képzés keretében
részesiilnek demenciaval kapcsolatos oktatdsban. Posztgradualis szinten minden héziorvos
részére 5 évente kotelezO egy 3 napos szintentartdé tanfolyamon részt venni, mely
tovabbképzés anyagaban 2014-ig egyik képzohelyen sem szerepelt demenciaval kapcsolatos
témakor, illetve nem volt elérhetd mas demenciaspecifikus képzés sem (www.oftex.hu). Az
érdeklddd haziorvosok alkalomszeriien, egy-egy szponzoralt szimpozium keretében hallhattak
naprakész informacidkat a demenciakkal kapcsolatban.

A demencidval kapcsolatos oktatds pozitiv hatdsa a hdaziorvosok szerepvéllaldsara,
tudasszintjére és aktivitisara a demencia ellatds teriiletén szamos kiilfoldi tanulméanyban
megerdsitést nyert [84, 87, 89].

A demenciaval kapcsolatos képzések jelentGségét alahuzza vizsgalatunk azon eredménye,
mely szerint azok a haziorvosok, akik részesiiltek demencidval kapcsolatos oktatasban, azok
nagyobb aktivitast mutattak a diagnosztikus tesztek elvégzésében (68,8%), mint azok, akik
nem részesiiltek semmilyen képzésben (47,3%). Ezt az Gsszefiiggést alatamasztja egy angliai
vizsgalat is, ahol azt talaltdk, hogy a demencia oktatadsban részesiil6 héaziorvosok nagyobb
jelentdséget tulajdonitnak a korai diagnézis feldllitdsanak és aktivabbak annak kivitelezésében
[104].

Hasonloan szignifikans Osszefiiggést tapasztalunk az oktatason torténd részvétel és a
haziorvosok demencidval €16 betegeikkel kapcsolatos tehetetlenség érzésének a megjelenése
kozott. Eszerint azok a haziorvosok, akik nem részesiiltek demencidval kapcsolatos

oktatasban nagyobb ardnyban jelezték a tehetetlenség érzés megjelenését. Ez a szemlélet
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megakadalyozza, hogy aktiv, tdmogatd szerepet jatszanak a diagnosztikus és gondozasi
folyamatban. Az ,,agy sem tudok mit tenni” érzés csokkenti az orvos magabiztossagat és
visszafogja aktivitdsat. Ezzel szemben azok a héziorvosok, akik részesiiltek valamilyen
demenciaspecifikus képzésben a felmérést megel6z6 két évben, kevésbé érezték ezt a
tehetetlenséget, és aktivabb szerepet vallaltak demencidval €16 betegeik menedzselésében.

Ezek az eredmények alatamasztjak a képzések fejlesztésének, kiterjesztésének fontossagat a
magyar héaziorvosok korében. A demencia specifikus képzések bevezetése az elsd 1€pés abba
az irdnyba, hogy megvaltozzon a magyar haziorvosok szemlélete és nézépontja a demencia
cllatasban vallalt szerepilikkel kapcsolatban és ezaltal aktivabb szerepet vallaljanak a

demenciaval €16 betegeik ¢€s csaladjaik menedzselésében.
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2.3. Masodik kutatas (2019) / Els6 részvizsgalat
A haziorvosok attitiidjének valtozasa a demencia diagnosztikajaval, szilirésével,
gondozasaval kapcsolatban a 2014-2019 kozotti idészakban

2.3.1. Célkitiizés
Hazankban 2015-t61 kezd6d6en szamos elkotelezett szakember, civil-, tarsadalmi- és allami
kezdeményezés hatasara fejlddésnek indult a demencia ellatast segité-tdmogatd lehetdségek
tarhaza. A demencia tarsadalmi ismertségét fokozd, az ellatdst megismerd és fejlesztd
projectek indultak, megszaporodtak a szocialis és egészségiigyi Szakemberek részére elérhetd
képzési lehetdségek, valamint egyik legnagyobb vivmanyként kiépiilt az Alzheimer Cafék
orszagos halozata. Megalakult a Magyar Demencia Térsasag ¢s munkacsoport jott l1étre a
Nemzeti Demencia Stratégia kidolgozasara.
Ezek a kezdeményezések a hdziorvosok részére is szélesebb palettat nydjtanak a demencidval
€16k ellatasdhoz és ismereteik bovitéséhez.
Korabbi vizsgélataink azt mutattak, hogy a demencidval kapcsolatos képzési lehetéségek a
haziorvosok sziik rétegéhez jutottak csak el, dsszefiiggés mutatkozott a képzéseken torténd
részvétel és a demencia ellatasban mutatott aktivitas és attitlid kdzott.
Jelen kutatasunkkal a folyamatban 1évé pozitiv kezdeményezések haziorvosi szinten
megjelend hatdsait kivantuk felmérni az oktatason torténd részvétel, a demencia ellatasban
vallalt aktivitds ¢és a haziorvosi attitid vonatkozdsdban a kovetkezd kérdések
megfogalmazasaval:
1. Viltozott-e a demencidval kapcsolatos képzések elérhetdsége, illetve a részvételi arany
a haziorvosok részérdl?
2. Milyen a magyarorszagi haziorvosok napi rutinja 2019-ben a demencia felismeréssel,
diagnosztikaval kapcsolatos tesztelések tekintetében? .
3. Eszlelhet-e valtozas a haziorvosok demencia sziiréssel kapcsolatos attitidjének
vonatkozasaban?
4. Milyen a demencia ellatast segité-tamogatd lehetdségek ismertsége a hdziorvosok

korében?

2.3.2. Modszer
A vizsgalat célkitlizéseinek tisztazdsdra oOnkitoltds kérddivet szerkesztettiink haziorvosok
részére, melyben felhasznaltuk a 2014-es els¢ kutatdsunk bizonyos kérdéseit, valamint

kiegészitettiik a célkitlizéseink tisztazasara irdnyuld kérdésekkel. A kérddiveket 2019 évben a
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PTE AOK Alapellatasi Intézet altal a haziorvosok részére szervezett kotelezd, szintentartd
tovabbképzések keretében minden megjelent csaladorvosnak kiosztottuk. A kérdoiv kitoltése
résziikr6l anonym és Onkéntes volt. A pécsi egyetem Alapellatasi Intézete altal meghirdetett
szinten-tartd tovabbképzésekre az orszag egész teriiletérdl érkeznek haziorvosok. A kérdések
a PTE-KK Regiondlis és Intézményi Kutatas-Etikai Bizottsaga jovahagyasaval kertltek
felhasznalasra (8083-PTE 2019.).

A kérdéivben négy kérdés szerepel a demografiai adatok felvételére (a valaszadd neme,
¢letkora, praxisanak helye és az atlagos napi betegforgalom). A demencia képzéseken torténd
részvételi arany felmérésére egy egyszerii valasztasos kérdést hasznaltunk. A kognitiv
funkciok vizsgdlatara irdnyuld napi rutinjukkal kapcsolatosan két egyszerli valasztasos és két
tobbszords valasztasos kérdés szerepel. A sziiréssel, teszteléssel kapcsolatos attitiid
felmérésére harom darab 5 pontos Likert-skdlas kérdést alkalmaztunk a vizsgélatban. A
demencia ellatast segitd-tamogatd lehetdségek ismertségét egy tobbszords valasztasos

kérdéssel vizsgaltuk. (II. szamu Melléklet — piros szinnel jelolt kérdések).

2.3.3. Statisztikai elemzés

A beérkezett valaszokat IBM SPSS Statistics for Windows 24.0 programmal dolgoztuk fel. A
kérdésekrdl deskriptiv statisztikai elemzés késziilt. A haziorvosi szerepvallalas és a szlirési
attitlid vonatkozasaban Osszehasonlitottuk a valaszokat a 2014-es elsd kutatasunk megfeleld
adataival. Az 0Osszevethetdség érdekében gyakorisdgokat ¢€s szazalékos megoszlasokat
szamitottunk és hasonlitottunk Gssze.

Az oktatds, képzések fontossaganak aldtdmasztasara, valamint a 2014-es és 2019-es
vizsgalatok azonos kérdéseire kapott valaszok valtozasainak az 0Osszehasonlitasara
kereszttabla elemzéseket készitettiink. Az Osszefliggések szintjének vizsgalata elemszamtol
fliggden Chi-négyzet probaval vagy Fisher-egzakt teszttel tortént. A szignifikancia szintet p <

0.05 értékben allapitottuk meg, a p értéket minden esetben pontosan megadjuk.

2.3.4. Eredmények

2.3.4.1. Demogrdfiai adatok

A tovabbképzéseken részt vevo haziorvosok koziil 247 £6 toltdtte ki €s juttatta vissza hozzank
a kérdoivet. A demografiai adatok tekintetében a kovetkezd megoszlasokat talaltuk:

A valaszadd haziorvosok kicsit tobb, mint fele ndé volt, kdzel negyven szdzalék keriilt ki a
férfiak koziil. Koreloszlas tekintetében jellemzéen az iddsebb korosztaly dominal, a

véalaszadok harom-negyede a 45 év feletti korosztalyba tartozik. Telepiiléstipus tekintetében
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megkozelitdleg egyharmados aranyban jelenik meg a fdvarosban/megyeszékhelyen,
varosban és faluban dolgozo csaladorvosok szama (7. tablazat).

7._tablazat: A masodik szamu kutatasban résztvevo haziorvosok demografiai adatai

DEMOGRAFIAI ADATOK Haziorvosok n (%)
(n =247 £6)
Praxis elhelyezkedése
F6varos 18 (7,3)
Megyeszékhely 63 (25,5)
Varos 71 (28,7)
Falu 74 (30,0)
Hianyz6 valasz 21 (8,5)
Haziorvosok életkora (év)
25-35 13 (5,3)
36-45 27 (10,9)
46-55 67 (27,1)
56-65 91 (36,8)
66< 34 (13,8)
Hianyzo valasz 15 (6,1)
Nemek megoszlasa
Férfi 97 (39,3)
N6 135 (54,7)
Hianyzo valasz 15 (6,1)
Mekkora az atlagos napi betegforgalma?
<30 3(12)
30-40 38 (15,4)
40-50 50 (20,2)
50-60 61 (24,7)
60< 69 (27,9)
Hidnyz6 valasz 26 (10,5)
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2.3.4.2. A haziorvosok részvételi ardnyanak viltozdsa a demencidaval kapcsolatos
képzéseken

Korabbi vizsgalataink tiikrében meghatarozo kérdésnek tekintettiik a demenciaval kapcsolatos

tovabbképzéseken torténd részvétel aranyat. 2019-ben a megkérdezettek 44,9%-a nyilatkozott

ugy, hogy részt vett ilyen jellegli képzésen, ezzel szemben 52,6% nem vett részt (34. dbra).

Részt vett-e demenciaval kapcsolatos képzésen?
(2019)
2,4%

52,6 % 44,9%

= [gen = Nem = NV
34. abra: A haziorvosok részvételi aranya demencidval kapcsolatos képzéseken a 2019-et

megel6z6 két évben (n = 247 £6)

Osszevetettiik a hdziorvosok vélaszat az elsé és masodik kutatasunk alapjan.

Részt vett-e demenciaval kapcsolatos képzésen?

%

73
80
70 53
60 45
50
40
30 17
20 10
Nem NV

lgen

w2014 m2019

35. abra: Haziorvosok részvételi aranyanak Osszehasonlitasa a demenciaval kapcsolatos

képzéseken (2014-ben n = 402 16, 2019-ben n = 247 £6)
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Ot év alatt tobb, mint kétszeresére nétt azoknak a haziorvosoknak az aranya, akik részt

vettek valamilyen demencia témaval kapcsolatos képzésen. Viszont még 2019-ben is jelentds
azoknak a szédma, akik a vizsgéalatot megel6z6 két évben nem vettek részt demencia témaval
kapcsolatos képzésen, eléadason. A megkérdezett haziorvosok tobb, mint a fele nyilatkozott
igy (35. dbra). A részvételi aranyok tekintetében észlelhetd pozitiv iranya tendencia jelentds,
mely eredményt statisztikai vizsgalatunk is megerésiti (8. tdbldzat). A demenciaval
kapcsolatos képzéseken résztvevd haziorvosok szamanak novekedése szignifikans mértéki,
mely valtozds az elérhetd képzések szélesebb korti megjelenésével, hozzaférésével is

magyarazhato.

8. tablazat: A haziorvosok demencidval kapcsolatos képzéseken torténd részvételének

Osszehasonlitasa a 2014-es és 2019-es vizsgalataink alapjan

Vizsgalat éve OSSZES
2014 2019
Oktatason részvétel | IGEN 70 (17,4%) 111 (44.9%) | 181 (27.9%)
NEM 204 (73,1%) | 130 (52.6%) | 424 (65.3%)
NV 38 (9,5%) 6 (2.4%) 44 (6.8%)
Osszes | 402 (100,0%) | 247 (100,0%) | 649 (100,0%)

(Chi-négyzet teszt 62,543, df = 2, p = 0.001)

2.3.4.3. A haziorvosok tesztelési gyakorlatanak valtozdsa

A kognitiv tesztelési szokasok tekintetében 2019-ben a kovetkezd eredményeket talaltuk:
Panasz, illetve a kognitiv funkcidé romlas gyanujanak felmertilése esetén a vizsgalatban részt
vevl haziorvosok 55,1%-a végez valamilyen kognitiv tesztelést, mig 43,3%-uk ugy
nyilatkozott, hogy nem végez specidlis vizsgalatot a kognitiv funkcidk tesztelésére. A
vizsgalatban résztvevok 1,6%-a nem adott valaszt. Ennél a kérdésnél is rendelkezésiinkre
allnak 2014-es adatok, igy 0Osszehasonlitva lathatjuk az eredményeket a 36. &bran.
Kereszttabla elemzéssel statisztikailag 6sszehasonlitva az eredményeket, a tesztelési aktivitas
véltozasa nem bizonyult szignifikansnak. Chi-négyzet teszt 3,991, df = 2, p = 0,136. Tehat a

héaziorvosok napi gyakorlataban még nem kdvetkezett be jelentds valtozas.
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Gyanu esetén végez-e vizsgalatot?

%

55
49

60
50
40
30
20

10

lgen Nem NV

m 2014 m2019

36._abra: Demencia gyantja esetén tesztelést végz6 haziorvosok aranya (2014-ben n = 402

6, 2019-ben n = 247 £6)

Az oktatas fontossagat a haziorvosok aktivitdsanak el@segitésében a masodik vizsgéalatunk
adatai is meger0sitették. A demencidval kapcsolatos képzéseken, oktatadson torténd részvétel
2019-es vizsgalatunkban is Osszefiiggést mutatott a haziorvosok tesztelési hajlandosagaval,
kiilondsen amikor felmeriilt panasz, jelzés alapjan a demencia gyantja. A képzésen részt
vevok kozot magasabb aranyban fordultak eld, azok a haziorvosok akik végeztek tesztelést
gyanu esetén (67,0%), mint azok kozott, akik nem vettek részt semmilyen demencidval

kapcsolatos képzésen (46,5%). A kiilonbség szignifikansnak bizonyult (9. tdbldzat).

9. tablazat: A demencia oktatdson torténd részvétel €s a tesztelési hajlandosag Osszefliggése

2019-ben

Oktatason részvétel OSSZES
IGEN NEM
Tesztelés gyanu | IGEN 73 (67,0%) 60 (46,5%) 133 (55,9%)
esetén NEM 36 (33,0%) 69 (53,5%) 105 (44,1%)
Osszes 109 (100,0%) 129 (100,0%) 238 (100,0%)

(Fisher-egzakt teszt, p = 0.002)

2019-es vizsgalatunkban kiilon kérdéssel vizsgaltuk, hogy sziird jelleggel végeznek-e

tesztelést a haziorvosok. Panaszmentes allapotban, bizonyos életkor felett a haziorvosok
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mindossze 14,6%-a szokott kognitiv funkcid tesztelésére iranyulo vizsgalatot végezni. Ebben

a helyzetben 83,0%-uk nem végez ilyen jellegii vizsgalatokat (37. dbra).

Panaszmentes allapotban végez-e vizsgalatot?
2.4%

|

83%

® |gen = Nem = NV

37. abra: Panasz mentes allapotban, szlir6 jelleggel tesztelést végzé haziorvosok aranya (n =
247 £6)

Megvizsgaltuk a résztvevok koziil azokat, akik végeznek (akar gyant esetén, akar sziird
jelleggel) kognitiv funkcio tesztelésére iranyuld vizsgalatot (146 f6), melyik tesztelési
modszert alkalmazzak a mindennapi munkajuk soran? Legmagasabb ardnyban az ora-rajzolasi
tesztet hasznaljak (84,2%), ezt koveti a tér-idé orientacios kérdések (59,5%) és az MMSE
teszt (50%) alkalmazasa (38. abra). Ezek az eredmények gyakorlatilag megegyeznek a 2014-
ben kapott véalaszokkal.

Amikor végez kognitiv vizsgalatot, melyik tesztet
hasznalja? (n=146)

F6
140

120
100

80

60

40

20 I
0

MMSE Ora rajz Tér-id6 Egyéb

38. abra: A haziorvosok altal alkalmazott tesztek a kognitiv funkciok vizsgalatara (n = 146
16)
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Abban az esetben, amikor nem végeznek demencia vizsgalatot a haziorvosok, jelen
vizsgalatunk is az idéhianyt jelolték meg legmagasabb ardnyban az elmaradas indokaként. A

vizsgalatban résztvevé haziorvosok 78,1%-a vélekedett igy (39. dbra).

Amikor nem végez demencia vizsgalatot, mi az oka?
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39. abra: A kognitiv funkciok vizsgdlatdra iranyuld tesztelés elmaraddsanak az okai a

haziorvosok szerint (n = 247 £6)
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2.3.4.4. A demencia sziirésével kapcsolatos attitiid valtozdsa

Jelen vizsgalatunkban fontosnak tartottuk a korabbi vizsgéalatainkban kdzponti szerepet jatszo
szliréssel-diagnosztikaval kapcsolatos attitid meghatarozasara iranyuld kérdéscsoport
megismétlését. Ennek célja az volt, hogy az elmult évek demenciaval kapcsolatos
szemléletvaltasa megjelenik-e a haziorvosok vonatkozasaban.

A demencia diagnosztikajaval, szlirésével kapcsolatos haziorvosi attitlidét harom, 6t-pontos
Likert-skalas kérdéssel vizsgaltuk. Kivancsiak voltunk a haziorvosok véleményére a
diagnosztika-sziirés fontossagaval, eredményességével és kotelezettségével kapcsolatban.
Els6 kérdésiink ebben a csoportban arra irdnyult, hogy fontosnak tartjak-e a haziorvosok a

demencia tiineteire iranyul6 sziirések elvégzését (40.abra)?

> Sz(irés fontos az alapellatasban
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Teljesen Tobbnyire  Nem tudom Kevéshé értek Egyaltalan NV
egyetértek  egyetértek eldonteni egyet nem értek
egyet

40. abra: A haziorvosok egyetértésének mértéke a demencia sziirések fontossagat illetéen (n

=247 £06)
A haziorvosok 90,7%-a ugy gondolja, hogy kognitiv funkciok sziirése €s vizsgalata fontos
feladat az alapellatdsban. Ezzel szemben 8 %-uk érzi azt, hogy ez kevésbé fontos feladat egy

csaladorvos részérol.

A kovetkezd kérdés a haziorvosok azon nézdpontjara irdnyult, hogy a korai diagnozis

felallitas véleményiik szerint jobb terapias eredményhez, lehetdségekhez vezet-e (41. dbra)?
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£5 Korai diagndzis jobb terdpids eredményhez vezet
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41. abra: A haziorvosok egyetértésének mértéke a korai diagndzis eredményességét illetéen

(n = 247 8)

A haziorvosok 85,8%-a ugy vélekedik, hogy a demencidk korai sziirése jobb terapids
eredményhez vezet. Ezzel szemben 12,5%-uk véli ugy, hogy ezzel nem ériink el jobb terapias

eredményt, jobb életmindséget.

Abban a tekintetben, hogy kinek a feladata inkabb a kognitiv funkciok sziirése, ezt mennyiben

gondoljak szakorvosi feladatnak ismételten megoszlik a haziorvosok véleménye (42. abra).

£5 Sz(irés, vizsgalat szakorvosi feladat
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42. abra: A haziorvosok véleményének megoszlasa arrél, hogy a demencia sziirés szakorvosi

feladat-e? (n = 247 £6)

74



A haziorvosok tobb, mint fele (56,7%-a) nem, vagy kevésbé ért egyet azzal, hogy a sziirés és
diagnosztika elsdsorban szakorvosi feladat lenne. Viszont kozel ugyanennyien (41,3%) érzik
ugy, hogy a kognitiv funkciok vizsgalata elsdsorban szakorvosi feladat. Az eredmények azt

mutatjak, hogy sokan bizonytalanok sajat szerepvallalasuk tekintetében ezen a teriileten.

A szlirési attitlidre vonatkozo értékeket Osszehasonlitottuk a 2014-es felmérésiink azonos
kérdésekre kapott eredményeivel. A 2014 ¢és 2019 kozott eltelt Otéves iddszakban
megemelkedett a demenciaval kapcsolatos képzéseken, oktatasokon részt vevo csaladorvosok
aranya kozel 30%-al (35. dbra). Ezzel parhuzamosan pozitiv iranyu tendencia figyelheté meg
a szlrések fontossdgaval és a haziorvosok sajat szerepvallalasaval kapcsolatos attitiid
tekintetében is. Az alapellatasban kivitelezhetdé demencia sziirések fontossagat mar 2014-ben
is magasnak itélték (86,3%), igy ez az érték csak kismértékli emelkedést mutatott, 90,7%-ra
nott. A kiilonbség nem bizonyult szignifikansnak, de kozel allt hozza (Fisher-egzakt teszt, p =
0.107). Nagyobb mértékii valtozast észlelhetiink abban a tekintetben, hogy a sziirés és ezaltal
a korai diagnozis jobb terapids eredményhez vezethet. A vélaszadok kozott 61,4%-ro6l 85,8%-
ra emelkedett az egyetértés ezzel az allitassal. Tovabba jelentds szemléletvaltozas kovetkezett
be a sziiréssel kapcsolatos hdziorvosi szerepvallalds tekintetében. 2014-ben a haziorvosok
minddssze 35,8%-a nem értett egyet azzal az allitassal, hogy a sziirés elsGsorban szakorvosi
feladat lenne, ez az arany 2019-ben mar 56,7%-ra emelkedett (43.dbra). Az utobbi két
kérdésre adott valaszokban bekdvetkezett valtozas szignifikans mértékiinek bizonyult (10. és

11. szamu tabldzat).

SzUiréssel kapcsolatos attitlid valtozasa
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szlirésés terapias szakorvosi feladat
fontossagaval eredménnyel

w2014 m2019

43. abra: A sziiréssel kapcsolatos haziorvosi attitiid valtozasa (2014-ben n = 402 6, 2019-
ben n =247 {6)
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10._tabldzat: A haziorvosok egyetértésének mértékében bekovetkezd valtozas, abban a

tekintetben, hogy demencia szlirése jobb terapias eredményhez vezet

Vizsgalat éve OSSZES
2014 2019
A sziirés  jobb | Nem  ért | 155 (38,6%) 35 (14,2%) 190 (29,3%)
terapias egyet
eredményhez vezet | Egyetért 247 (61,4%) 212 (85,8%) 459 (70,7%)
Osszes 402 (100,0%) 247 (100,0%) 649 (100,0%)

(Fisher-egzakt teszt, p = 0.001)

11. tablazat: A haziorvosok egyetértésének mértékében bekovetkezd valtozads, abban a

tekintetben, hogy szakorvosi feladatnak gondoljak-e a sziirést

Vizsgalat éve OSSZES
2014 2019
Szakorvosi feladat a | Nem  ért | 144 (35,8%) 140 (56,7%) 284 (43,8%)
szurés egyet
Egyetért 258 (64,2%) 107 (43,3%) 365 (56,2%)
Osszes 402 (100,0%) 247 (100,0%) 649 (100,0%)

(Fisher-egzakt teszt, p = 0.001)
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2.3.4.5. A demencia elldtdst segitd-tamogato szolgdltatisok ismertsége

Az elmult 5 évben elindult hazankban is a demencia ellatast segit0-timogatod szolgaltatasok
fejlesztése, fejlodése. Az ilyen jellegii szolgaltatisok fontos tampontot jelenthetnek a
haziorvosi praxisoknak is. Ezért megkérdeztik a haziorvosokat a demencia ellatassal

kapcsolatos szolgaltatasok ismertségérol (44. abra).

Milyen segit6-tamogato lehetéségekrdl tud?
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44. abra: A haziorvosok altal ismert demencia ellatast segit6-tamogato lehetéségek (n = 247

f6)

A megkérdezett csaladorvosok kozel fele (44,5%) ismer munkakornyezetében demencia
ellatast is nyujtdé nappali ellatast. Egyharmad aranyban jelolték meg igénybe vehetd
ndvérszolgalat, illetve az Alzheimer Cafék ismertségét. Kozel hasonld aranyban (29,1%)
nyilatkoztak Ggy, hogy semmilyen demencia ellatast segitd szolgaltatast nem ismernek.
Megvizsgaltuk az egyik segitd lehetdség, az Alzheimer Café és az oktatdson vald részvétel
Osszefliggését, azt feltételezve, hogy akik demencia ellatassal kapcsolatos képzéseken vesznek
részt sz¢élesebb korlien ismerik ezt a timogatasi lehetdséget.

Statisztikai analizisiink szignifikdns modon igazolta a fenti feltételezést. Akik részt vettek
demenciaspecifikus képzésen, azok koziil 38,7% ismerte az Alzheimer Café lehetoségét, mig

azok kozott akik nem voltak képzésen csak 21,5%-os volt ez az arany (12. tdbldzat).
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12. tablazat: Osszefiiggés az Alzheimer Cafék ismertsége és a demencia oktatdson torténd

részvétel kozott

Oktatas OSSZES
IGEN NEM
Alzheimer Café | IGEN 43 (38,7 %) 28 (21,5 %) 71 (29,5 %)
ismertsége NEM 68 (61,3 %) 102 (78,5 %) 170 (70,5 %)
Osszes 111 (100,0 %) 130 (100,0 %) 241 (100,0 %)

(Fisher-egzakt teszt, p = 0.004)

2.3.5. Osszefoglalas

A vizsgélat eredményei alapjan a kdvetkezd megallapitasok tehetdek:

1. Masodik szdmu kutatasunk évében (2019.) a megkérdezett haziorvosok kozel fele ugy
nyilatkozott, hogy részt vett a vizsgalatot megel6z0 két évben demencia ellatassal
kapcsolatos képzésen, oktatdson. Ez kozel 30 %-os emelkedést jelent 2014-es
vizsgalati eredményeinkhez képest.

2. A haziorvosok kicsit tobb, mint a fele végez tesztelést a kognitiv funkcidk irdnyaban,
amennyiben felmeriil a demencia gyanuja. Sziird jelleggel tovabbra is csak nagyon
kevés haziorvos végez ilyen iranya vizsgalatokat. Az alapellatasban végzett demencia
sziirések kivitelezésében valtozatlanul az id6hiany a legfébb akadaly.

3. Szemlélet valtozas iranyaba mutat, hogy tovabbra is szinte minden haziorvos fontos
feladatnak érzi az alapellatasban kivitelezett demencia szlirést, tesztelést, viszont
emelkedett azoknak az aranya, akik Ggy gondoljak, hogy a szlirés, a korai diagnozis
jobb terapids eredményhez vezethet. Tovabba lényegesen magasabb azok ardnya, akik
nem elsdésorban szakorvosi feladatnak gondoljék a sziirések kivitelezését.

4. Megerdsitést nyert vizsgalatunk alapjan korabbi megallapitasunk, mely szerint a
demenciaval kapcsolatos képzések kiemelt jelentdségliek a hdziorvosok attitiidjének,
ismereteinek és aktivabb szerepvallalasanak alakitdsdban. Eredményeink igazoljék,
hogy a képzésen részt vett haziorvosok nagyobb ardnyban végeznek teszteléseket
demenciara utald panaszok esetén, tobben ismernek koziiliik olyan tdmogatési

formakat, mint példaul az Alzheimer Café.
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2.3.6. Megbeszélés

A 2014 ¢és 2019 kozott eltelt otéves idoszakban szamos kezdeményezés tortént a hdziorvosok

demencia ellatassal kapcsolatos ismeretének a fejlesztésére.

A gradualis képzés vonatkozasaban a PTE AOK Alapellatasi Intézet oktatasi programjéba is

bekerult a demencia témakor a kovetkez6 formakban:

- Csaladorvostan szeminarium — V. évf.

- Zardvizsga szakdolgozat

o A haziorvosok sziirési, diagnosztikus és terapids szokasai iddskori demencidk

esetén

A csalddorvosok Alzheimer-korral kapcsolatos tudasszintjének felmérése

A sulyos és palliativ stadiumti demenciaval ¢l0 betegek ellatdsanak kérdései
haziorvosi szempontbol

Demencia sziirés tapasztalatai haziorvosi praxisokban

Alzheimer-kor és idéskori demenciak el6fordulasa diabeteses betegeknél

Az iddskori demencidk haziorvosi diagnosztikajat segitd és gatld tényezdok
(dékani palyamunka)

A demenciaval €16 betegek otthoni apolasat végzd csaladtagok leterheltségének

vizsgalata és az Alzheimer Cafékrol alkotott véleményiik

- Gerontologia kurzus

- Onkéntes munka: Orvostanhallgatok részvétele az Alzheimer Café talalkozokon.

Posztgradualis képzés vonatkozéasadban orszdgosan eltérd képet kapunk, de szdmos pozitiv

kezdeményezés indult el:

- Demencia szimulécios tréning: PTE haziorvosi rezidens képzés (2019)

- Hazorvostan kdtelezd szinten-tartd tovabbképzések

Budapest (SE): rendszeresen nincs — egy-egy alkalom

Szeged (SZTE): érintélegesen a ,,Palliativ medicina aktualitasai” szekcidban
Debrecen (DE): rendszeresen nincs — egy-egy alkalom

Pécs (PTE): 2 el6adas/képzés 2015 ota

Gyor (PTE): 1 eldadas/képzés 2015 ota

Budapest (PTE-MAOTE): nem szerepel

- Csaladorvosi konferencidk (2014-tl): Csaladorvos Kutatok Orszagos Szervezete

(CSAKOSZ) konferenciakon demencia szekcio és eldadasok minden évben

- Szimpdziumok

Pfizer Tudoményegyetem (2016-2018 kozott)
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- Egyéb

* Budapest: Geriatriai Tovabbképz6 Tanfolyam — kiemelt téma 1x

A bemutatott oktatasi programoknak koszonhetden jelentds fejlodés tapasztalhatdé a
haziorvosok részvételi aranyaban a demenciaval kapcsolatos képzések tekintetében. A 2014-
ben tapasztalt 17%-rol ot év alatt kozel 45%-ra emelkedett ez az arany. Ennek
eredményeképpen pozitiv iranyl fejlédés tapasztalhatdo a haziorvosok sziiréssel kapcsolatos
attitidjében, mind annak fontossaga, mind a szerepvallalasukrél alkotott vélemény
tekintetében. Ez a szemlélet, viszont még tovabbra sem tiikr6zédik a haziorvosok napi
gyakorlataban. Hasonl6an korabbi kutatasi eredményeinkhez a felmeriilé gyanu esetén is csak
a haziorvosok fele végez tesztelést a kognitiv funkciok vizsgalatara, sziir6 jelleggel pedig még
kevesebben teszik meg ezt. Hasonld tendenciat ir le tobb eurdpai, koztik egy holland
tanulmany is, mely megerdsiti az eltérést a haziorvosok szemlélete és napi gyakorlata kdzott
észlelhetd eltérés vonatkozasaban [102]. A hattérben szamos akadalyozo tényezd szerepel,
melyeket részletesen vizsgalunk jelen kutatds mésodik részvizsgalataban.

A képzések terjedése elOsegiti a demencia ellatdst segitd-tamogatd kezdeményezések
ismertségének novelését a haziorvosok korében. Mivel sok helyen 6k képviselik a betegek és
a hozzatartozok iranyaba az informacid atadas elsd vonalat az egészségligyi ellatas részérdl,
nagyon fontos, hogy ezen a teriileten is naprakész ismeretekkel rendelkezzenek.

A hozzétartozok tdmogatasa és edukacidja az egyik legfontosabb faktor a demenciaval élok
¢letmindségének javitasara [108]. Ennek egyik lehet6sége a tamogatdi csoportokban vald
részvétel, melynek vilagszerte elterjedt forméja az Alzheimer Café [109].

Jelen kutatasunkban igazolt pozitiv iranyl valtozasok alapja a demenciaval, kiilonésen annak
haziorvosi vonatkozasaival foglalkozd képzések, tovabbképzések fejlodése, szélesebb kort
elérhetdsége. Az oktatas és az alapellatas részérdl tapasztalhatd javuld demencia ellatas

kozotti kapesolat bizonyitasa a jovében is fontos feladatunk lesz.
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2.4. Masodik kutatas (2019) / Masodik részvizsgalat
Az idoskori demenciak diagnosztikajat és gondozasat segité és gatlo tényezok
felmérése a magyar haziorvosok korében

2.4.1. Elméleti hattér

A demencia koérképek vilagszerte az aluldiagnosztizalt korképek kozé tartoznak, azaz a
korkép gyakran nem keriil felismerésre annak korai stddiumaban. Hazankban is hasonlo
tapasztalatokrol szamolhatunk be, melyet korabbi vizsgalati eredményeink is alatdmasztanak.
Eszerint a magyar héaziorvosok tobb, mint 90%-a ugy véli, hogy a demencia diagnozis a
betegség kozepes vagy sulyos stadiumaban keriil megallapitasra. A korai diagnozis felallitas,
azaz az 1ddOben torténd felismerés elmaraddsdnak szamos oka lehet. A haziorvosok
szerepvallalasardl ezen a teriileten, a folyamatot eldsegitd és gatld tényezok elemzésérol
kiterjedt szakirodalom all rendelkezésiinkre.

Jelen vizsgalatunkban ezeket az akadalyozo faktorokat vizsgaljuk a haziorvosok személyes

vonatkozasai és a rendszer szintli tényezok tekintetében.

2.4.2. Célkitilizés
1. A magyar haziorvosok nézOpontjdnak megismerése a demencia szilirését,
diagnosztikdjat és ellatasat segitd és gatld tényezok tekintetében.
2. Felmérni, hogy a haziorvosok véleménye szerint ki tehetd feleldssé elsdsorban a késoi
diagnozisért?
3. A demencia ellatast befolyasolo kiils6 tényezdkkel kapcsolatos vélekedés felmérése:
o hatésos kezelés hianya
o diagnozis hatasa a betegre
o anyagi tdmogatas
o rendelkezésre all6 id6
o stigmatizacio
o hozzaférés a szakellatd helyekhez
4. A demencia ellatast befolydsold belsdé tulajdonsidgokkal 0Osszefliggésbe hozhato
tényezok felmérése:
a. frusztracio vs. sikerélmény
b. tudas

c. kommunikacids készség
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2.4.3. Modszertan

A fenti kérdések tisztdzdsara a masodik kutatas elsé részvizsgalataban ismertetett onkitoltos
kérdoiv ide vonatkozo kérdéseit hasznaltuk fel elemzésre. (Il. szamu Melléklet fekete szinnel
Jjelolt kérdésel)

A késOi diagnézis feleldssége irdnyaban egy harom pontos egyszeri valasztasos kérdést
szerkesztettiink. A kiilsé tényezokkel ¢és belsé tulajdonsagokkal Osszefiiggésbe hozhatd
vélemények vizsgalatara 8 darab 6t pontos Likert-skalas kérdést és 3 darab négy pontos

Likert-skalas kérdést hasznaltunk.

2.4.4. Statisztikai elemzés

A beérkezett adatok feldolgozasa IBM SPSS Statistics for Windows 24.0 programmal tortént.
A valaszokr6l valamennyi kérdésnél leird statisztikai elemzés késziilt. Gyakorisagokat
(frekvencidkat) szamoltunk, elemszamokat (valaszadok szama) és szdzalékos megoszlasokat
kozliink.

A tudasszint, valamint a kommunikacios készség oktatassal kapcsolatos dsszefliggéseinek az
vizsgalatara kereszttabla elemzéseket készitettiink, Fisher-egzakt teszttel vizsgaltuk az
Osszefiiggések mértékét. A szignifikancia szintet p < 0.05 mértékben allapitottuk meg, a p

értéket minden esetben kozoljiik.

2.45. Eredmények

2.4.5.1. Demogrifiai adatok
A vizsgalat demografiai adatai jelen kutatas els6 részvizsgalata soran keriiltek ismertetésre (7.

tablazat).

2.45.2. A késoi diagnozis felelossége

A késoi diagnozis felelésségére vonatkozd kérdéssel kapcsolatban a valaszadd haziorvosok
kozel 40%-a vélekedik ugy, hogy a hozzatartozok tehetok ezért feleldossé, negyed résziik
véllalja, hogy a haziorvosok kozremiikodésén mulik ez, mig alig 5% gondolja uigy, hogy ez a

betegek feleldssége lenne (45. dbra).
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Ki tehetd felel6ssé leginkabb a demencia késéi
diagnosztizalasaért?
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45. abra: A haziorvosok véleménye a kés6i diagnozis feleldssége tekintetében (n = 247 £6)

2.4.5.3. A haziorvosok véleménye a demencia elldtdst segito-gatlo tényezok tekintetében

A haziorvosok demencia ellatdssal kapcsolatos szerepvallalasat segitd és gatld tényezok
megismerésére nyolc megallapitassal kapcsolatban kértiik a véleményiiket:

1. A demenciak kezelése, gondozdsa inkabb frusztralo, mint sikerélményt okozo

szamomra

A kérdésre valaszt ado haziorvosok tobb, mint a fele (56%) tgy érzi, hogy a demenciak
kezelése inkabb frusztrdlo, mint sikerélményt okozd a szdmara. Ezzel szemben 40,5%
gondolja ugy, hogy inkdbb nem ért egyet ezzel az éllitdssal. A vélaszok pontos megoszlasat

mutatja a 46. szamu abra.

£5 Inkabb frusztradld, mint sikerélmény
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46. abra: A haziorvosok véleményének megoszlasa a demencia kezelésekor jelentkezo

frusztraciorol (n = 247 £6)
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2. Hatasos kezelés hianyaban, a demencidk sziirése nem elsodleges a szamomra
A kérdésre valaszt ado haziorvosok 38,1%-a vélekedik tigy, hogy hatdsos kezelés hidnyaban a
demencidk sziirése nem fontos szdmara. Ezzel szemben kozel kétharmaduk (59,8%) kevésbé

illetve nem ért egyet ezzel az allitassal. A valaszok pontos megoszlasat mutatja a 47. abra.

Hatasos kezelés hidnyaban a szlirés nem

> elsédleges

90 82

30 76

70 64
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50

40

30 17

20 5

T :

O - I

Teljesen Tobbnyire  Nem tudom Kevéshé értek Egyaltalan NV
egyetértek  egyetértek egyet nem értek

egyet

47. abra: A haziorvosok véleményének megoszlasa a demencia sziirés elsddlegességérol (n =

247 £8)

3. A diagnozis korabbi felallitisa inkdbb segito, mint karosito hatisu a beteg és
csaladja részére

A kérdésre valaszt add haziorvosok nagy része (81,2%) vélekedik gy, hogy a diagnozis

korabbi felallitasa inkabb segitd, mint gatld hatassal lenne a beteg és a csaladja részére. Ezzel

szemben csak 18,4% allitja ennek ellenkezdjét. A valaszok pontos megoszlasat mutatja a 48.

abra.
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A korai diagnozis inkabb segitd, mint karos

) hatasu
Fo
140 128
120
100
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40 22 23
20
: m
; R 2
Teljesen Tobbnyire  Nem tudom Kevéshé értek Egyaltalan NV
egyetértek  egyetértek egyet nem értek

egyet

48. abra: A haziorvosok véleményének megoszlasa a korai diagnozis segitd hatasat illeten
(n =247 £6)

4, Tobb anyagi tamogatdsra lenne sziikség a demencidaval élok ellatasahoz
A demencia ellatds anyagi tdmogatasardl alkotott vélemény szerint szinte egyOntetlien
(86,6%) gy vélik a valaszadd haziorvosok, hogy a demenciaval €16k ellatasahoz tobb anyagi

forrasra lenne sziikség (49. abra).

Tobb anyagi tdmogatdsra lenne szikség a
demencia ellatasban

160
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Teljesen Tobbnyire  Nem tudom Kevéshé értek Egyaltalan NV

egyetértek  egyetértek egyet nem értek
egyet

134

74

49. abra: A haziorvosok véleménye a demencia ellatds anyagi tamogatasarol (n = 247 6)
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5. A haziorvosi praxisban nem dll rendelkezésre elég ido a demenciak effektiv
szliréséhez, gondozdasdahoz

A vélaszadd haziorvosok ennél a megallapitasndl fejezték ki legmagasabb mértékben az

egyetértésiiket (87%), mig ezzel szemben 12,6% jelezte egyet nem értését. Az id6 hianya a

demencia szlirések elmaraddsa ¢és az effektiv demencia ellatas hatterében korabbi

vizsgalatainkban is megjelent és ezuttal is igazolast nyert. A valaszok pontos megoszlasat

mutatja az 50. abra.

Nincs elég id6 a demencia szliréshez,

£6 gondozashoz
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Teljesen Tobbnyire Nem tudom Kevéshé értek Egyaltalan NV
egyetértek egyetértek egyet nem értek

egyet

50._abra: A haziorvosok véleményének megoszlasa a demencia ellatashoz rendelkezésre allo

idérél (n = 247 8)

6. A stigmatizaciotol valo félelem szamottevé akaddaly a demenciak korai
diagnozisaban

A stigmatizaci6 kiemelten érinti a demencia koérképekkel éloket. A kérdésre valaszadod

haziorvosok két-harmadanak (67,2%) véleménye szerint napjainkban is szamottevo

akadalyként szerepel a korai diagndzis felallitas hatterében a betegek ¢€s csaladtagjaik

stigmatizaciotol valo félelme. A haziorvosok 31,6%-a kevésbé ért egyet ezzel az allitassal. A

valaszok pontos megoszlasat mutatja az 51. abra.
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Stigmatizaciotdl valo félelem akadaly a korai

£5 diagnozis felallitasaban
120 109
100
80
59
60 55
40
50 18
3 3
. . ] .
Teljesen Tobbnyire  Nem tudom Kevéshé értek Egyaltalan NV
egyetértek  egyetértek egyet nem értek

egyet

51. abra: A haziorvosok véleménye a stigmatizacid szerepérol a késoi diagndzis hatterében
(n =247 £6)

7. A haziorvosi teamnek kiilso, segito szakemberre lenne sziiksége a demencidaval élok
gondozdsdahoz

A haziorvosok altal jelzett idohiany egyik leghatékonyabb kezelési mddja a kiilsd, segitd

szakemberek bevondsa a demencia ellatds folyamatidba. Ezzel a megallapitassal a valaszadd

haziorvosok 97,2%-a egyetért (52. abra).

KilsG, segité szakemberre lenne szikség a
demencia ellatasban

F6
180 169
160
140
120
100
30 69
60
40
20 1 6 5 2
0 - | —
Teljesen Tobbnyire Nem tudom Kevéshé értek  Egyaltalan NV
egyetértek egyetértek egyet nem értek
egyet

52. abra: A haziorvosok véleménye a kiilso, segité szakemberek bevonasar6l a demencia

ellatasba (n = 247 £6)
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8. Megfeleld a hozzdférésiink a demencidra specializdilodott szakelldato helyek
tekintetében

A valaszadd haziorvosok 71%-anak véleménye szerint nem megfeleld a hozzaférés a

demencia szakellato helyekhez. Ezzel szemben csak 27,8% érzi ugy, hogy megfeleld a

munkakornyezetében a demencia ellatasra specializalodott szakellatod helyek elérhetdsége.

J6 a hozzaférés a demencia szakellaté helyekhez

F6
120
98
100
30 76
60 49
40
19
20
N a z
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Teljesen Tobbnyire  Nem tudom Kevésbé értek Egyaltalan NV
egyetértek  egyet értek egyet nem értek
egyet

53. abra: A haziorvosok véleménye a demencia szakellatd helyek hozzaférhet6ségérdl (n =

247 £8)

A demencia ellatdsban megjelend gatlo tényezok feltardsara iranyuld nyolc kérdés

eredményeit dsszesitve, atlag szerint csokkend sorrendben lathatjuk a 13. szamu tablazatban.
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13. tablazat: Osszesitd tablazat a demencia ellatas gatlo faktoraira iranyuld kérdésekre adott

valaszok Likert skala szerinti megoszlasarol (M = atlag, SD = Standard deviacid)

Likert-skala értékek (az egyetértés szintje)

ALLITASOK 4-Teljesen | 3-Tobbnyire | 0-Nem 2-Kevésbé | 1-Egyéltalan | n | M (SD)

egyetértek egyetértek tudom értek egyet | nem  értek

eldonteni egyet

A haziorvosi teamnek kiilsé | 69,0% 28,2% 0,4% 2,4% 0% 245 | 3,65
segité szakemberre lenne (0,589)
sziiksége
Tobb  anyagi tamogatasra | 55 8% 30,8% 1,7% 10,0% 1,7% 240 | 3,38
lenne sziikség (0,868)
Nem all rendelkezesre elég | 51% 35,8% 0,4% 10,2% 2,4% 246 | 3,25
id6 a szfiréshez (0,79)
A~ diagnosis  korabbi | 52 204 29,0% 0,4% 9,0% 9,4% 245 | 3,25
felallitisa  inkdbb  segito, (0,98)
mint kérosito
A stigmatizaciotol  valo | 22 5% 44, 7% 1,2% 24,2% 7,4% 244 | 2,81
félelem szamottevd akadaly (0,917)
Demenciak kezelése inkabb | 18 0% 38,0% 3,7% 27,8% 12,7% 245 | 2,56
frusztralo, mint sikerélményt (1,04)
okozd
Hatasos kezelés hianyaban a | 7,0% 31,1% 2,0% 33,6% 26,2% 244 | 2,15
demencidk  szfirése nem (0,962)
els6dleges
Megfeleld a hozzaférés a | 7 8% 20,0% 1,2% 31,0% 40,0% 245 | 1,92
demenciara specializalodott (0,977)

szakellato helyek

tekintetében

A vélaszad6 haziorvosok tobbsége tigy gondolja, hogy nem all rendelkezésre elegendd i1d6 a

demencia ellatashoz, nem latjak megfeleldnek a demencia ellatasra specializalodott szakellatd

helyek hozzaférhetségét. Ugy vélik, rendszerszinten tobb anyagi tamogatasra lenne sziikség

az ellatas fejlesztéséhez és fontosnak tartandk kiilsé segitd szakemberek bevonasat az

ellatasba. A héaziorvosok tobb, mint fele még mindig szdmottevd akadalyozo tényezdnek latja

a stigmatizacié hatasat. Mindezek hatdsdra a demencidk kezelését inkabb frusztrald, mint

sikerélményt add folyamatnak €lik meg.
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245.4. A haziorvosok véleménye a demencia elldatissal kapcsolatos tudasuk és
kommunikacios készségeik tekintetében

A héziorvosok demencia ellatdsban torténd részvételét befolyasoljak olyan belsé tényezdk is,

mint a demenciaval kapcsolatos tudas szintjik és kommunikacids készségiik. Ezeknek a

terlileteknek a megitélésére 4 pontos Likert-skalds kérdésekkel értékeltiik a héziorvosok

véleményét. A kérdésekre adott valaszok bemutatdsakor a grafikus abrazolasokon

Osszevontuk a nagyon jo /jo és a kevésbé jo/nem j6 kategoridkra adott valaszokat.

1. A hdziorvosok demencidak diagnosztizdalasdaval, sziirésével kapcsolatos
tuddasanak megitélése
A megkérdezett haziorvosok gyakorlatilag fele-fele aranyban itélik jonak illetve kevésbé

jonak a demencia sziiréssel és diagnosztikaval kapcsolatos tudas szintjiiket (54. dabra).

Diagnosztikaval, szlréssel kapcsolatos tudas
£5 megitélése
140 o o
120
100
80
60
40

20

]
Nagyon jo/jo Kevéshé/nem jo NV

54. abra: A haziorvosok véleménye a demencia diagnosztikaval és sziiréssel kapcsolatos

tudasszintjiikr6l (n = 247 £6)
Az Osszefliggéseket vizsgalva kereszttabla elemzéssel megallapithatd, hogy azok, akik voltak

demenciaval kapcsolatos képzésen, nagyobb aranyban itélték jonak ezen a teriileten a tudas

szintjiikket. A kiilonbség szignifikansnak bizonyult (14. tdbldzat).
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14. tablazat: Osszefiiggés az oktatason torténd részvétel és a haziorvosok demencia

diagnosztikaval, sziiréssel kapcsolatos tudasszintje kozott

Oktatason részvétel OSSZES
IGEN NEM
Tudas szint | JO (3+4) | 70 (64,8%) 49 (38,3%) 119 (50,4%)
megitélése NEM _JO | 38 (35.2%) 79 (61.7%) 117 (49,6%)

(diagnosztika/sziirés) | (1+2)

Osszes 108 (100,0%) | 128 (100,0%) | 236 (100,0%)

(Fisher-egzakt teszt, p = 0.000)

2. A haziorvosok demenciak terdpidjaval, gondozdsdval kapcsolatos tuddsdanak
megitélése
A terapia és gondozas tekintetében mar magasabb aranyban (61,2%) gondoltak kevésbé jonak

vagy nem jonak a tudasukat a megkérdezett haziorvosok (55. dbra).

Terapiaval, gondozassal kapcsolatos tudas
» megitélése
160 151
140
120
100
80
60
40

20

Nagyon jo/jo Kevéshé/nem jo NV

55._abra: A haziorvosok véleménye a demencia terdpiaval és gondozassal kapcsolatos

tudésszintjiikrdl (n = 247 £6)

Ennél a kérdésnél is megfigyelhetd az az Gsszefliggés, hogy akik részt vettek demencidval
kapcsolatos képzésen, ezen a teriileten is jobbnak értékelik a tudasukat, azokhoz képest, akik
nem voltak demencidval kapcsolatos képzéseken. A két csoport kozotti kiilonbség

szignifikans (15. tdbldzat).
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15. tablazat: Osszefiiggés az oktatason torténd részvétel és a haziorvosok demencia

crer

Oktatason részvétel OSSZES
IGEN NEM
Tudas szint | JO 3+4) | 49 (45,4%) 40 (31,0%) 89 (37,6%)
megitélése NEM JO | 59 (54,6%) 89 (69,0%) 148 (62,4%)

(terapia/gondozas) (1+2)

Osszes 108 (100,0%) | 129 (100,0%) | 237 (100,0%)

(Fisher-egzakt teszt, p = 0.031)
3. A haziorvosok kommunikdcios készsége a demencidkkal kapcsolatos
kérdések tekintetében

A demenciaval kapcsolatos kérdések kommunikécioja tekintetében a hdziorvosok kozel két-

harmada (65,2%) jonak, illetve nagyon jonak értékeli képességeit (56. abra).

Demenciaval kapcsolatos kommunikacios
£5 készség megitélése

161
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l 4

Nagyon jo/jo Kevéshé/nem jo NV
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56. dabra: A haziorvosok véleménye a kommunikacioés készségiikr6l a demencidval

kapcsolatos kérdések tekintetében (n = 247 £6)

Ezt a képességet is Osszevetettilk a demenciaval kapcsolatos képzéseken torténd részvétellel.
A pozitiv Osszefliggés a ennél a kérdésnél is fenn 4ll, azaz akik voltak demencidval
kapcsolatos oktatason jobbnak itélték a kommunikacios készségeiket ezen a teriileten (16.

tablazat).
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16. tablazat: Osszefiiggés az oktatason torténd részvétel és a haziorvosok demencidval

kapcsolatos kommunikacios készségei kozott

Oktatason részvétel OSSZES
IGEN NEM
Kommunikacios JO (3+4) 81 (74,3%) 76 (58,9%) 157 (66,0%)
készség megitélése NEM JO | 28 (25,7%) 53 (41,1%) 81 (34,0%)

(1+2)

Osszes 109 (100,0%) | 129 (100,0%) | 238 (100,0 %)

(Fisher-egzakt teszt, p = 0.014)

2.4.6.
1.

2.

3.

Osszefoglalas

Kutatasi eredményiink alapjan ugy latjuk, hogy a haziorvosok legféképpen a
hozzatartozok feleldsségének gondoljak az iddben torténd diagndzis elmulasztasat,
kortlbeliil harmad résziik véli tigy, hogy ez a haziorvos szerepén mulik.

A demencia ellatdsban szerepet jatszo segitd ¢és gatld tényezOk tekintetében
megallapithatd, hogy az alapellatdsban nem 4all rendelkezésre elég id6 a demencidk
szuréséhez és a megfeleld szintli gondozashoz. Tovabba egyontetli a héaziorvosok
vélemény arrdl, hogy kiilsé segitd szakemberek bevondsara és rendszer szinten tobb
anyagi tamogatasra lenne sziikség a magasabb szinvonall ellatas érdekében. Egyet
értenek azzal a megallapitassal, hogy a korabban felallitott diagndzis inkébb segitd,
mint gatld hatasi mind a beteg, mind a csalad részére. Ezzel szemben még két-harmad
része a haziorvosoknak szamottevonek érzi a stigmatizaciotol valo félelem
megjelenését. Mindezek a tényezdk azt eredményezik, hogy a haziorvosok tobbsége
inkabb frusztralonak, mint sikerélményt adonak éli meg szerepvallalasat a demencia
ellatasban.

A haziorvosok fele értékeli csak jonak a demencidk sziirésével, diagnosztikajaval
kapcsolatos ismereteit, masik fele ezt nem érzi jonak. Rosszabb ardnyt mutat a
demenciak terapiajaval ¢és gondozasaval kapcsolatos tudésszintjiikrél alkotott
vélemény, kozel kétharmaduk itéli nem jonak az ezzel kapcsolatos tudasat. A
demencidval kapcsolatos kommunikécios készségek tekintetében viszont inkdbb jonak
itéli a tobbség a tudasat és készségeit. Mind a tudédsszint megitélése, mind a
kommunikécios készségrdl alkotott vélemény szignifikdnsan jobb eredményt mutat
azok kozott a haziorvosok kozott, akik részt vettek valamilyen demencidval

kapcsolatos képzésen a vizsgalatot megel6z6 iddszakban.
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2.4.7. Megbeszélés

Vilagszerte megfigyelhetd, hogy a demencia diagndzisanak id6ben torténd felallitasa és a
magas szinvonalil demencia ellatads megvalositasa el6tt szamos akadalyozé tényezd mertil f6l.
Ezek koziil a haziorvosi ellatast érintd vonatkozasokat vizsgaltuk jelen kutatasunkban.

A demencia korképek megkésett diagndzis felallitdisanak hatterében nemcsak az
ellatorendszer oldalat érintd, hanem tarsadalmi szintii faktorokat is kell kereseniink. Az
érintett paciensek és azok hozzatartozoi sokszor kivarnak a tiinetek jelentkezését kdvetden,
mig orvoshoz, jellemzden a haziorvoshoz fordulnak. Ez atlagosan 1-2 év utan térténik meg
[46, 47]. Ennek a késésnek az okat a vizsgalatunkban megkérdezett haziorvosok kozel fele a
hozzatartozok felel6sségének érzi, kevesebben vannak, a valaszadok kb. negyede, akik a
haziorvos, azaz az ellatorendszer feleldsségét latjak ebben. Hasonld szemléletrdl szamol be
egy Ot europai orszadgban végzett atfogd vizsgalat, ahol alapellato és szakorvosok véleményét
Osszesitve, 66%-ban gondoltdk a hozzatartozok feleldsségének a megkésett demencia
diagnozis felallitast. Hozza kell tenni azonban, hogy a vizsgalt orszagok kozott is jelentds volt
az eltérés a felelosségvallalas tekintetében, miszerint Németorszagban és Franciaorszagban
magasabb aranyban gondoltdk az orvosok feleldsségének a korai tiinetek felismerését, mig
Spanyolorszagban és Anglidban kevésbé gondoltak ezt [110]. Osszességében ezek az
eredmények felhivjdk a figyelmiinket, hogy intenziv és széleskorli tarsadalmi kampényra
lenne sziikség a demencia korai tiineteinek megismertetéséhez és a tarsadalmi tudatossag
noveléséhez az eldrelépés érdekében.

A héziorvosi rendszert érintd akadalyozé tényezdk két teriiletet érintenek kiemelkedden. Ezek
a személyl és anyagi erdforrasokra vonatkoznak. Jelen vizsgélatunk is igazolta, hogy a
haziorvosok egybehangzo véleménye szerint nem all rendelkezésre elég 1d6 a demencia
ellatassal kapcsolatos feladatok elvégzésére az alapellatdsban. Szdmos vizsgalatban
megjelenik, hogy az alapellatasban atlagosan kevés id6 jut egy-egy orvos-beteg talalkozasra.
A rendelkezésre allo id6 hianya jelentdsen befolydsolja a haziorvosok részvételét,
hajlanddsagat és lehetdségeit a demencia diagnosztikus folyamatdban. Egy amerikai vizsgalat
leirja, hogy egy rutinszerli orvos-beteg talalkozas gyakran nem fedi fel a demencia tiineteit és
az idokényszer okozta rutin sziirés hidnya oda vezet, hogy a héaziorvosok nem ismerik fel
idoben a demencia iranyaba mutaté valtozasokat betegeiken [12]. Tovabbi rendszerszintii
akadalyoz6 tényezOként jelenik meg, hogy a haziorvosok ugy tapasztaljadk, nem all
rendelkezésiikre jol elérhetd szakorvosi hattér a demencia ellatasahoz. A megfeleld szakorvosi
rendszer, illetve a jol kiépitett szakellatd halozat a szocialis szféra részérdl gyakran jelenik

meg hianyként a gatlo tényezoket vizsgald tanulmanyokban [51, 102, 104]. Vizsgalatunk is
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megerdsitette, hogy a magyar haziorvosok 71%-a nem érzi megfelelonek a hozzaférést a
demencia ellatasra specializalodott szakellatd helyekhez, tovabba egyontetli volt a
haziorvosok véleménye a demencia ellatast segitd, kiils6 szakemberek sziikségességérol. A
fejlett demencia ellatassal rendelkezd orszagokban széleskorlien elterjedt gyakorlat a
demencia koordinatorok, demencia tandcsadok alkalmazasa. Ilyen iranyt kezdeményezések
hazankban is elindultak pilot program keretében, de még nem allnak rendelkezésiinkre

széleskortien. (https://szocialisportal.hu/demencia-tanacsado-pilot/). A demencia tanacsaddk

munkdja hatékonyan segithet kiegésziteni az id6hidnnyal kiizd6 héaziorvosok gondozasi
tevékenységét €s szerepvallalasat. Feladataik k6z¢ tartozik az informéciod nyujtés, az érintettek
¢s hozzatartozo6ik tamogatdsa a megfeleld betegutak kivalasztdsaban, tdjékoztatds nydjtasa az
elérhetd tamogatd lehetdségekrol, pszicholdgiai tanacsadas, valamint a jogi segitség nyujtas
IS.

Az anyagi eréforrasok tekintetében elmondhatd, hogy a haziorvosok ugy latjak, tobb anyagi
tamogatasra lenne sziikség hazankban a magasabb szinvonali demencia ellatashoz. Ez mind
az ellatérendszer, mind a betegek és csaladjaik részére nyujtott tdmogatasra vonatkozik.
Azokban az orszagokban, ahol teljesitmény alaptl finanszirozas miikddik ez a faktor is
meghataroz6 szempontként szerepel a haziorvosok aktivitasat illetéen is. A hat eurdpai
orszagban megvalositott ,,Facing Dementia Survey” elnevezésli tanulmany ramutat, hogy a
orvosok jelentds része EurOpa szerte ugy €rzi, hogy a kormanyzatok nem nyujtanak elegendd
forrast a demenciaval é16 emberek ellatasahoz [46, 47]. Tobb vizsgalat szerint a haziorvosok
ugy érzik, hogy a demencia diagnézisanak felallitasa és a kovetkezményesen megjelend
gondozasi folyamatban valo részvétel kényszere meghaladja a hdziorvosi praxis személyi és
anyagi eréforrasait [12, 111-113].

A haziorvosok demencia ellatassal kapcsolatos attitlidjei is akadalyozo faktorként jelennek
meg a diagnosztikus folyamatban. Ezek koziil a leggyakoribb a stigmatizdcié miatti
aggodalom [41, 43, 107, 111, 113]. Vizsgalatunk szerint a haziorvosok két-harmada gy
vélekedik, hogy a stigmatizacid altal okozott félelem hazankban is jelentds akadalyozé
tényez6 a diagnozis felallitas iranyaban. Kovetkez6 jellemz6 attitiid, hogy a haziorvosoknak
sok esetben kétségeik vannak a korai diagnézis hasznossagat illetéleg. Boise vizsgalata
amerikai csaladorvosok kozott feltarta, hogy sok csaladorvos ugy érzi, effektive nem tud mit
tenni a demenciaval €16 beteggel és nem akarja a diagndzissal ideje koran megrémiteni a
csaladot. Tovabba jellemz0, hogy az egyéb fennallo, idéskori, kronikus problémék gondozéasa
mellett nem hangsulyos szamukra a kognitiv zavarok vizsgalata [12]. Egy nyolc eurdpai
orszagot atfogod tanulmany szerint, a fenti okokbol kifolydlag kontinensiinkdn is széleskoriien

¢észlelhetd a haziorvosok vonakod¢ attitlidje a demencia diagndzisdnak id6ben torténd
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felallitasaval kapcsolatban [41]. Tobb vizsgalatban is szerepel, hogy a haziorvosok aggdédnak

az esetleges téves diagnozis betegekre és hozzatartozokra gyakorolt negativ hatasa miatt. igy
inkabb hajlamosak elhalasztani a diagnozis felallitasat [47, 111-114]. Renshaw Anglidban
végzett vizsgalata is ugy talalta, hogy csak a haziorvosok fele gondolta hasznosnak a korai
diagnoézis felallitast demencia esetén és sokan bizonytalanok voltak ebben a kérdésben [104].
Milne szintén Angliaban végzett vizsgalata is azt mutatta, hogy sok haziorvos gondolja ugy,
hogy a korlatozott terdpias lehetéségek miatt nincs értelme a diagndzis forszirozdsanak,
viszont az ellatorendszer fejlesztésével, a hozzaférés javitasaval a szakorvosok irdnydban és a
korai diagnozis értékének a hangsulyozasaval elérheté a haziorvosok attitlidjének pozitiv
iranya valtozasa a korai diagnozis felallitasa tekintetében [114]. A korai diagndzis
hasznossagat tekintve ugy tapasztaltuk, hogy a magyar haziorvosok tobb, mint 80%-a inkabb
segitdnek gondolja ezt a betegek és csaladok részére, sem mint, karos hatasunak. Ez a pozitiv
szemlélet fontos alapot jelenthet a hdziorvosok kapudr szerepének erdsitésében a demencidk
felderitésében.

A demencia ellatast segit6 illetve gatld tényezdk tekintetében a harmadik fontos teriilet az
alapellatds vonatkozasaban a haziorvosok felkésziiltsége, azaz demenciaval kapcsolatos
tudasuk és kommunikacids készségiik vizsgalata.

Szamos tanulmany hivja fel a figyelmet a demencidval kapcsolatos oktatdsi programok
fontossagara, illetve ezek hianyara. Ahol a haziorvosok képzést kapnak a demencia
diagnosztikajanak elméleti és gyakorlati kérdéseir6l, valamint a normal és koros oregedés
kognitiv vonatkozésair6l, csokkenthetd a tudas hiannyal kapcsolatos bizonytalansagérzésiik,
mely akadalyat képezheti a diagnosztikus folyamatnak. Sok haziorvos nincs tisztidban a
demencia korai tiineteivel és az enyhe kognitiv zavar (MCI) fogalmaval [12, 46, 47, 51, 111,
115]. A tudasszint tekintetében egy amerikai tanulmany Osszefiiggést talalt az ¢letkor és a
diagnozisalkotds folyamata kozott. A fiatalabb héaziorvosok a demencidval kapcsolatos
naprakész tuddsuk tekintetében feliilmultdk iddsebb kollégaikat, viszont 6k nagyobb
magabiztossaggal rendelkeztek a diagnozis felallitasanak képessége tekintetében [116]. A
diagnosztikus tesztek és protokollok ismeretének, illetve a kivitelezéssel kapcsolatos
gyakorlati tapasztalatoknak a hidnya is megjelenhet akadalyozo tényezdként a héziorvosok
részérdl [12, 102, 111, 117]. A képzésnek fontos szerepe van a haziorvosok azon attitiidjének
a megvaltoztatasaban is, hogy a demencia ellatas sokkal inkabb szakorvosi, mint haziorvosi
feladat [51, 111]. Turner Anglidban végzett vizsgalata azt mutatja, hogy a haziorvosok
harmada bizonytalannak érzi tudasat a demencia diagnosztikajaval kapcsolatban, mig a
terapias vonatkozasok tekintetében ennél is rosszabb az arany. Az angol haziorvosok két-

harmada ugy érzi, bizonytalan a viselkedési tiinetek €s mas problémak kezelésében [51]. Jelen
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vizsgalatunkban a magyar haziorvosok véleménye hasonld eredményeket mutat. A

haziorvosok fele érzi csak jonak a demencia diagnosztikdjaval kapcsolatos tudasat, mig a
tekintetében nalunk is rosszabb az ardny, a haziorvosok két-harmada véleményezte nem jonak
a tudasat ezen a teriileten. Emellett megallapitottuk, hogy mindkét teriileten jobbnak
véleményezték tudas szintjiiket azok a haziorvosok, akik részt vettek korabban demencia
ellatassal kapcsolatos képzésen.

A demenciaval kapcsolatos kommunikacids problémék is gyakori akadalyozo tényezdként
jelennek meg. A haziorvosok sokszor nehéz feladatnak érzik a diagnozis kozlését é€s
magyarazatat ¢és ez a diagnozis haritasahoz, halogatasahoz vezethet az orvos részérdl [43, 51,
102, 115, 118]. Egy hat orszagra kiterjedé atfogd eurdpai vizsgalat szerint atlagosan az
orvosok 71%-a érzi ugy, hogy kényelmetlen szamara az Alzheimer-korrol beszélni elsd
alkalommal egy beteggel [47]. Egy francia vizsgalat szerint a haziorvosok minddssze 8 %-a
mondja meg a demencia diagnozisat a betegének a kommunikacios nehézségek miatt [94].
Egy holland vizsgalat is megerdsiti, hogy a haziorvosoknak nehézséget okozhat a demencia
diagnozis kommunikaldsa, altalaban keriilik a demencia szé kimondasat és kozel kétszer
gyakrabban fordul eld, hogy inkdbb a hozzatartozonak mondjak el a diagndzist és nem a
betegnek [64]. Egy angol vizsgalat megallapitja, hogy azok a haziorvosok, akik
alacsonyabbnak itélték a demenciaval kapcsolatos tudas szintjiikket, kevésbé voltak nyitottak a
demenciaval kapcsolatos kérdések kommunikaciojara [51]. Jelen vizsgalatunkban mi 0gy
talaltuk, hogy a magyar héaziorvosok két-harmada jonak itélte a demencidval kapcsolatos
kommunikécios készségeit. Ezen belill mi is ugy talaltuk, hogy a demencia képzéseken részt
vett, azaz jobb tudas szinttel rendelkezd haziorvosok magasabb aranyban itélték jonak
készségeiket ezen a terlileten, mint azok, akik nem vettek rész demenciaval kapcsolatos
oktatason.

Vizsgélati eredményeink megerdsitik azt a véleményt, hogy a haziorvosok részére nyujtott
oktatdsi programok fejlesztése, kiterjesztése sziikséges a korszerli demencia ellatast
akadalyoz6 tényezOk javitasara. Az oktatasnak ki kell terjedni a diagnosztikaval kapcsolatos
tudas és a diagnozis kozléséhez sziikséges kommunikacids készségek fejlesztésére, az iddben
torténd diagnozisfelallitds valamint a gydgyszeres és nem gyodgyszeres intervenciok hatdsaival
kapcsolatos tudatossag novelésére [94, 102, 104, 110]. A demencia korképek hatékonyabb
ellatasat akadalyozd tényezOk kikiiszobolésében fontos szerep harul az egészségligyi
dontéshozokra is, hiszen a rendszer szintli faktorok javitdsaban kikertilhetetlen szerepiik van.
Eurdpa szerte tapasztalhatd, hogy az orvosok ugy érzik, az egészségiigyi kormanyzatok nem

forditanak elég figyelmet a demencidval kapcsolatos problémakra ¢és a kdvetkezd
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évtizedekben varhaté fenyegetd valtozasokra, tovabba nem invesztalnak elegendd anyagi
forrast a demencia ellatas javitasara [47]. A gatld tényezOk, kiilondosen a stigmatizaciod
lebontasaban fontos lenne az egészségiigyi ellatd rendszer és a tarsadalmi demencia
szervezetek Osszefogasa. Azokban az orszagokban, ahol ez az Osszefogds innovativ
programok keretében megvalosult, kevésbé jellemzo a stigmatizacio hatdsa €és a tarsadalom
minden rétege nyiltabb kommunikaciot képes folytatni a demenciaval kapcsolatos kérdésekrol

[41].
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EREDMENYEK OSSZEFOGLALASA

1. Magyarorszagon hidnypotlo vizsgalatként keriilt kivitelezésre a ,,Haziorvosi vélemény
a demencia alapellatasrol” elnevezésii felmérés 2014-ben. Ebben képet kaptunk a
demencia ellatas helyzetérdl az alapelldtasban és a magyar haziorvosok attitiidjérol,

napi rutinjardl ezen a teriileten.

2. A magyar haziorvosok tobbsége csak sulyos tiinetek esetén (pl. eltévedés) gondol
demencia fennalldsdra. Maguk is ugy latjak, hogy a demencia diagndzisa csak a
kozepes vagy sulyos stadiumu betegeknél keriil megallapitasra.

A haziorvosok napi rutinjara jellemzd, hogy 49%-uk még gyanu esetén sem végez
specialis vizsgalatot a kognitiv funkciok tesztelésére. Ezzel a gyakorlattal kissé
szemben all a szliréssel kapcsolatos haziorvosi attitiid, mely szerint Ggy vélik, a szlirés
nagyon fontos és idében torténd kivitelezése jobb terapias eredményhez vezetne. A
vizsgalat elmaraddséanak legf6bb oka az id6hidny és a specifikus tudds hidnya volt.
Szakorvosi vizsgalatot csak sulyos, markans tiinetek esetén, illetve Kkifejezett
hozzatartozoi kérésre kezdeményeznek. A haziorvosok véleménye fele-fele aranyban
megoszlik abban a tekintetben, hogy a kognitiv funkciok tesztelése szakorvosi
feladatot jelent-e vagy sem. A haziorvosok kétharmada nem ismer vagy nem tud
specidlis memoria szakrendelésr6l a munkakdrnyezetében, ennek megfeleléen
nagyobb részilk nem vagy csak részben tartja megfelelonek a rendelkezésre allo
demenciaval ¢l6 betegek menedzselését, gondozasat nehéz és sok figyelmet igényld

feladatnak tartjak. A specifikus terapidkat sajat bevallasuk szerint is alig ismerik.

3. A kifejezett tehetetlenségérzés és sajnalat azok a meghatarozd érzelmi faktorok,

melyek alakitjdk a magyar haziorvosok demencia ellatassal kapcsolatos attitlidjét.

4. A haziorvosok tobb, mint 80%-a nem vett részt demencia specifikus képzésen a 2014-
es felmérést megel6z6 két évben. Osszefliggés mutatkozott az oktatds és a napi rutin,
valamint az attitlid vonatkozasaban. A demencia specifikus képzésen részt vett
haziorvosok nagyobb ardnyban mutattak tesztelési aktivitast és kevésbé volt rajuk

jellemzo a tehetetlenségérzés.
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5. Masodik szamt kutatasunk évében 2019-ben a megkérdezett haziorvosok kozel fele
ugy nyilatkozott, hogy részt vett a vizsgalatot megel6z6 két évben demenciaellatassal
kapcsolatos képzésen, oktatason. Ez kozel 30%-os emelkedést jelent 2014-es
vizsgalati eredményeinkhez képest. Ennek hatdsa valtozast inditott a haziorvosok
szemléletében és napi gyakorlataban is.

A haziorvosok kicsit tobb, mint a fele végez tesztelést a kognitiv funkciok iranyaban,
amennyiben felmeriil a demencia gyanuja. Szlird jelleggel tovabbra is csak nagyon
kevés haziorvos végez ilyen irdnyl vizsgalatokat. Az alapellatasban végzett demencia
sziirések kivitelezésében valtozatlanul az idohiany a legfobb akadaly.
Szemléletvaltozas iranydba mutat, hogy tovabbra is szinte minden haziorvos fontos
feladatnak érzi az alapellatasban a demencia sziirést, tesztelést, viszont szignifikansan
emelkedett azoknak az ardnya, akik gy gondoljak, hogy a sziirés, a korai diagnézis
jobb terapias eredményhez vezethet. Tovabba lényegesen magasabb azok aranya is,
akik nem elsdsorban szakorvosi feladatnak gondoljék a sziirések kivitelezését.
Meger0sitést nyert vizsgalatunk alapjan korabbi feltételezésiink, mely szerint a
demenciaval kapcsolatos képzések kiemelt jelentdséglick a haziorvosok attitiidjének,
ismereteinek és aktivabb szerepvallaldsdnak alakitasaban. Eredményeink igazoljdk,
hogy a képzésen részt vett haziorvosok nagyobb ardnyban végeznek teszteléseket
demencidra utald panaszok esetén, tobben ismernek koziiliik olyan tdmogatasi
formakat, mint példaul az Alzheimer Café és kevésbé gondoljak szakorvosi feladatnak

a diagnosztikus vizsgalatok, sziirések elvégzését.

6. A demenciaellatasban szerepet jatszé segitdé ¢és gatld tényezok tekintetében
megallapithatd, hogy az alapellatdsban nem all rendelkezésre elég 1d6 a demencidk
szlirésé¢hez és a megfeleld szintli gondozashoz. Tovabba egyontetli a haziorvosok
vélemény arrdl, hogy kiilsé segité szakemberek bevondsara és rendszer szinten tobb
anyagi tdmogatasra lenne sziikség a magasabb szinvonalu ellatas érdekében. Egyet
értenek azzal a megallapitassal, hogy a kordbban felallitott diagnozis inkébb segito,
mint gatld hatdst mind a beteg, mind a csalad részére. Ezzel szemben még kétharmad
része a haziorvosoknak szamottevOnek érzi a stigmatizaciotél valo félelem
megjelenését. Mindezek a tényezok azt az attitiidot eredményezik, hogy a haziorvosok
tobbsége inkabb frusztralonak, mint sikerélményt adonak €li meg szerepvallalasat a
demencia ellatasban.

A haziorvosok fele értékeli jonak a demencidk szlirésével, diagnosztikajaval

kapcsolatos ismereteit, masik fele ezt nem érzi jonak. Rosszabb ardnyt mutat a
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vélemény, kozel kétharmaduk itéli nem jonak az ezzel kapcsolatos tudasat. A
demenciaval kapcsolatos kommunikécios készségek tekintetében viszont inkabb jonak
itéli a tobbség a tuddsat és készségeit. Mind a tudasszint megitélése, mind a
kommunikécids készségrol alkotott vélemény szignifikdnsan jobb eredményt mutat
azok kozott a haziorvosok kozott, akik részt vettek valamilyen demenciaval

kapcsolatos képzésen a vizsgalatot megel6z6 idészakban.
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KONKLUZIO
Az Alzheimer’s Disease International szervezet az alapellatds helyzetérdl és ezen beliil a

haziorvosok szerepvallalasarol a ,,World Alzheimer Report 2016” kiadvanyaban a kovetkezo

Osszefoglalast teszi [119]:

A demencia napjainkban aluldiagnosztizalt, hidnyosan felismert, hidnyosan
kommunikalt, alul kezelt és alul gondozott korkép az alapellatasban.

Az alapellatéas részérdl sok helyen nem biztositott a demencidval élok folyamatos,
magas szinti ellatasa.

Megfeleld feleldsségvallalassal a haziorvos a szakorvosokhoz hasonld
eredményeket tud elérni a gondozésban.

A demencia felismerése, megfeleld oktatds bevezetésével, nagymértékben
javithat6 az alapellatasban.

Az indokolt sziirés megfeleld tesztekkel eldsegiti az idoben torténd diagnodzis
felallitasat.

A demencia ellatdsban célravezetd a feladatok megosztasat hangsulyozo ellatasi
modellek bevezetése, ahol megfeleléen definidlva a hatdskordket, a feladatok
atadhatéak a specidlisan képzett szakemberektdél az 4ltalanos képzettségii
szakemberek iranyaba (specialista — haziorvos — eset-manager/demencia

tanacsado).

A megfogalmazott ajanlasok megvalositasa érdekében, az elmult évtizedben a vilag szdmos

orszagaban megindult egy proaktivabb megkozelités a demencia korképek ellatdsa ¢€s a

demencidval ¢l0k iranydba. Megfogalmazodott az igény az ellatasi kovetelmények emelésére,

melynek alapjat jol szervezett és iranyitott kutatasi programok és kampanyok biztositjak.

Magyarorszagon is megvalosult az elmult években tobb olyan kutatasi program és projekt,

mely a tovabbi fejlodés alapja lehet a demencia ellatés teriiletén. Ezek koziil tobb programban

a jelen dolgozat szerzdje is részt vett.

e INDA-1 projekt: ,,A demencidhoz kapcsolddd interprofessziondlis szolgéltatasok

megalapozasa” cimii TAMOP-5.4.12-14/1-2015-007 program. https://inda.info.hu/

e . SOS Demencia. Egyiittmiikodés az Alzheimer és demencia ellen.” cimi tananyag:
Késziilt a ,,Felkésziilés az aktiv id6skorra” cimii 2018-1-HUO1- KA204-047707
azonosité szamu ERASMUS + projekt keretében

e .Demenciaval €16k €s csaladtagjaik életmindségének vizsgalata” cimi kutatas — A

szocialis agazat mddszertani és informacios rendszereinek megujitdsa” EFOP 1.9.4-

VEKOP-16-2016-00001 cimii kiemelt project
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e Demencia koordinator képzés — A Kecskemét varos Onkormanyzata altal inditott

,» Teleptilési Demencia Akcioprogram” keretén beliil. https://kecskemet.ginkonet.hu/

e DemenSzia program — Modus Alapitvany demens betegeket gondozo csaladtagokat

segit6 programja. https://modus.hu/demencia/demenszia-program

e Alzheimer Café Pécs” program — Két év a csaladok szolgalataban: A kulturaval a
csaladokért project, az Europai Szocialis Alap EFOP-1.2.1-15-2016-00525 programja.
www.facebook.hu/alzheimercafepecs

Az ismertetett programok elinditottak hazankban is egy pozitiv iranyt szemléletvaltast a
demencia ellatasban. Az alapellatasban ennek a szemléletvaltasnak a centrumaban a
csaladorvosok allnak, tehat az ¢ felkészitésiik, képzésiik kulcsfontossagu feladat. A tovabbi
fejlodés kikeriilhetetlen feltétele a valamennyi érintett agazat szerepvallalasat és
egylttmiikodését meghatdrozo, kormanyzatilag tamogatott Nemzeti Demencia Stratégia
elfogaddsa. A haziorvosi szerepvallaldas meghatirozdsa kikeriilhetetlen elem az ellatas

fejlesztésében €s a kivanatos szemléletvaltozas alakitdsdban (57. dbra).

Oregedd
tarsadalom
Korai )
felismerés Attitld

Nemzeti
Demencia
Stratégia

Gondozas, Demenciat
preventiv ovezé

szemlélet stigmatizacio

Demencia
népbetegség

57. abra: A haziorvosok szerepvallalasa a demencia ellatasban (Sajat abra)
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Nemzeti Demencia Stratégia bevezetése és az alapellatas szerepének az erositése

Az epidemiologiai eldrejelzések ismeretében a kovetkezd évtizedekben, még a fejlett
gazdasagi tarsadalmak eldtt is sok kihivas all a magas szinvonald, atfogd, biztonsagos és
koltséghatékony demencia ellatas megvalositasa tekintetében. A Nemzeti Demencia
Stratégiaban kell tervszeriien és komplex modon megfogalmazni azt a programot, mellyel ez a
cél elérhet6. Hazankban nincs elfogadott Nemzeti Demencia Stratégia, annak ellenére, hogy
civil szervezetek lassan két évtizede folytatnak lobbi tevékenységet ez iranyban

(http://www.alzheimerwebl.hu/pdf/nemzeti-demencia-strategia.pdf).

Kutatasi eredményeink fontos adatokat szolgaltathatnak egy jovébeni, magyarorszagi
Nemzeti Demencia Stratégia haziorvosi szerepvallalast tartalmazo részének kialakitdsdhoz.
ellatast nyOjté demencia ellatds fejlesztéséhez siirgetd valtozasokra van sziikkség az
alapellatason beliil is.

Jelen dolgozatomban ennek a programnak a haziorvosi vonatkozasaira térink ki és

fogalmazunk meg javaslatokat vizsgalati eredményeink tiikrében:

Az id6ben torténé demencia diagndzis felallitasa és az integralt ellatérendszer fejlesztése
A nemzetkozi vizsgélatok, valamint sajat kutatdsi eredményeink is megerdsitik, hogy a
demencia korképek a kdzepes €s sulyos stadiumban keriilnek altalaban diagnosztizalasra. Ez a
1épés gyakran krizishelyzetet kovetden (silirgdsségi ellatds, korhazi vagy intézményi
elhelyezés) torténik meg, mely események megeldzhetéek lennének az idében torténd
diagnozis felallitassal [46, 99, 120, 121]. Ebben a folyamatban az alapellatas, mint az ellatas
elsd vonala és kozpontja, nemcsak kozvetitd a szakellatds felé, hanem koordindl6 szereppel
kell birnia a szélesebb korli egészségiigyi ¢€s szocidlis rendszer szolgaltatasainak
Osszefogasara és kozvetitésére a beteg és csaladja iranyaban [122, 123]. Ennek érdekében
interdiszciplindris egyiittmiikodéseket kell kialakitani annak érdekében. hogy magas
szinvonali demenciaellatast tudjunk nyujtani az alapellatdsban mind a diagnosztika, mind a
gondozas teriiletén [20, 122]. A demenciaval él6k ellatasa komplex egészségiigyi, szocialis
ellatast tesz sziikségessé. Az innovativ modellek sokkal inkdbb fogyatékossagként, sem mint
végzetes betegségként tekintenek a demencia lefolyadsara. Ennek megfeleléen holisztikus,
betegkdzpontu megkozelitéssel, a megmaradd képességek fenntartdsdra iranyuld pozitiv
szemlélettel, a beteget és a hozzatartozot komplexen kezeld gyakorlattal torténik a gondozas.
Ezt a szemléletet tobb, kiilonbozd terlileten miikddd szakember egylittmiikddésével,
interprofesszionalis modszerekkel lehet legjobban megvalositani. A fejlett demenciaellatassal

rendelkez6 orszagokban ez a gyakorlat magaba foglalja a haziorvos, neurologus, pszichiater,
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pszichologus, demencia-tanacsado, szocialis munkas, logopédus, gyogytorndsz, dietetikus,
jogasz, kognitiv-tréner, tanc- és zeneterapeuta egyiittmikodését a demenciaval ¢élok ¢€s
gondozoik ellatdsdban. A demenciaellatasban az interprofesszionalitds nem pusztin a
kiilonboz6 szakteriiletek tudasdnak egymas melletti alkalmazésat jelenti, hanem szinergia elve
alapjan egymast hatvanyozottan erdsitve képesek a demenciaval ¢élok ¢€s csaladdtagjaik
¢letmindségén javitani.

Elkeriilhetetlen, hogy hazankban is meginduljon a demencia ellatdsra specializalodott,
interdiszciplinaris gyakorlattal miikodé szakellatd rendszer fejlesztése és hozzaférhetdségének
az ezzel a szemlélettel miikodé, a haziorvosok szamara konnyen elérheté Demencia-
kozpontokat (Memoria-ambulancia). A demenciaval élok esetében is fontos lenne, mas
kronikus betegségek vagy a palliativ ellatas mintajara kialakitott, rendszer szinten felépitett és
mikodé komplex gondozasi haldzat kialakitasa. A haziorvosok magabiztosabb
szerepvallalasat nagymértékben javitand a mas, érintett szakteriiletek orvosaival kialakitott jo
szakmakozi egyiittmiikodés és Osszefogas kialakitdsa, a rutinszerlien miikodo, szakorvosi
konzultacios lehet6ségek (mentoralasi-program) létrehozasa. A haziorvosok vizsgalatainkban
is megfogalmazott igényére reflektdlva fontos és siirgetd fejlesztési irdny a kiilsd segitd
szakemberek, legfOképpen a demencia-tanadcsadok képzésének fejlesztése és megjelenésiik
biztositasa az ellatorendszerben. Ok képviselhetik a legfontosabb lancszemet az ellatorendszer
¢s a demenciaval €16 beteg és csaladja kozott, atvéallalva a kapcsolattartas és koordinacio
feladatat a gondozasban. Mindemellett a héaziorvosok részére is fontos lenne a helyi
er6forrasok, tamogatd szervezetek ismerete, valamint az on-line informacioforrasok jo
elérhetdsége és alkalmazasa a napi munkaban. Az egyiittmiikodés segitéséhez fontos eleme a
Nemzeti Demencia Stratégidnak az alapellatas kihivasaihoz igazodo6 és az integralt demencia
gondozas alapelveit alkalmazo protokollok és szakmai Gtmutatok kidolgozasa. Az aktivabb
részvétel eldsegitésére fontos a tamogatd finanszirozasi rendszer kialakitasa is, mely
0sztonzoleg hat a haziorvosok aktivitasara. El6remutatd 1épés ezen a teriileten, hogy az elmult
évben megalakult szoros praxiskozosségi egyiittmikodések keretén beliil, elszamolhato
tevékenységként keriilt megjelolésre az 55 év feletti pacienseknél elvégzett demencia szilirés

az alapellatasban.

A haziorvoesok demencia specifikus képzése, tovabbképzése
A demenciaval kapcsolatos ismeretek novelésével pozitivan befolyasolhatjuk mind a
tarsadalom segitség keresd, mind az ellatorendszer, koztiik a haziorvosok segitség nyujtd

magatartdsat. A jelenlegi gyakorlat szerint a haziorvosoknak szo6ld oktatasi programok
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tobbsége a demencia patofizioldgiai és terapids vonatkozasait targyalja. A kutatasok azt
bizonyitjak, hogy a demencia oktatdsban a hagyomanyos oktatasi modellek (eléadas,
nyomtatott anyagok, passziv média) kevésbé hatékonyak, mint a kombindlt, intervencios
programok, melyek interaktiv oktatasi elemeket tartalmaznak (audit, esettanulmany-alapt
kiscsoportos foglalkozasok, megoldas-kdzponta tréningek, oktatasi célu egylittmiikodések).
Ezek a modszerek a szélesebb korii tudast, készségeket és attittidot egyiittesen fejlesztik a
korszerli demencia ellatas érdekében [13, 111, 124, 125]. Mivel a demencia ellatas komplex
feladat és sok egyedi aspektussal rendelkezi a képzésnek is ezekhez a specidlis igényekhez
kell igazodni. A haziorvosok esetében a legfontosabb fejlesztendd teriiletek a demencia
oktatdsban az iddben torténd diagndzis felallitds kérdései, a diagnozis kozlése ¢és a
kommunikécié szempontjai, valamint a segité-tdmogatd szervezetek, lehetdségek széleskorii
ismerete [126]. A jelen és a jovo kihivasainak megfelelve, a demencia képzésben is
kikertilhetetlen irany az on-line oktatasi programok és platformok fejlesztése. Az angol,
amerikai, kanadai szakirodalomban mar megjelentek a haziorvosi gyakorlatban alkalmazott
internet-alapu oktatasi programok, a dontés-tamogatd software-ek, valamint a demencia
ellatas segité audit és feed-back programok [127-129]. Ezek a moédszerek habar kevésbé
haté¢konyak, de széleskorlien alkalmazhatéak, koltséghatékonyak ¢és jo alternativat
jelenthetnek a hagyomanyos oktatasi modszerekhez képest.

A fejlesztéshez szemléletvaltasra van sziikség az oktatasban és korszerll, innovativ oktatasi
modszereket kell alkalmazni a demencia képzésben mind gradualis, mind posztgradualis
szinten.

A gradualis képzésben a jelenleginél nagyobb hangstlyt kellene fektetni, azaz magasabb
oraszamban kellene oktatni a demenciaval kapcsolatos ismereteket az érintett szakteriiletek
oraszamain beliil (neurologia, pszichiatria, csalddorvostan, gerontologia). Az atfogdbb tudast
igényld hallgatok szamara interdiszciplinaris egyiittmiikddéssel 1étrehozott tananyag alapjan,
elektiv kurzus keretén beliil kellene 4tadni a demencia ellatas komplex szemléletét.

A héziorvos szakképzési €és tovabbképzési programokba be kell épiteni a demenciaspecifikus
ismeretek oktatasat. Ennek megfelelden a rezidensi zarovizsgak és a szakvizsgék tételsoraba
kotelezd elemként be kell épiteni a demencia témakdrt, mint ahogy az ,,A magyar
rezidensképzés atalakitdsa” cimil programban kidolgozott, a négy egyetem altal egységesitett,
feltehetleg a kozeljovoben megjelend szakvizsga kérdéssorban ez szerepel. Ezen a szinten
mar feltétleniil sziikséges a gyakorlati ismereteket atadd és szemléletformald oktatési
modszerek alkalmazasa. Ilyen pilot-programként valosult meg 2020-ban a PTE haziorvosi
rezidensei részére egy félnapos demencia-szimulacids tréning, melynek pozitiv fogadtatasa

megerdsitette az innovativ szemlélet j6 iranyat és alkalmazhatdsagat.
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A kutatdsaim hozzdjarulhatnak ahhoz, hogy felhivja a haziorvosok ¢és az egész
orvostarsadalom figyelmét a demencia globalis problémajara. Erre a kihivasra a magyar
ellatorendszernek, ezen belill a haziorvosoknak is fel kell késziilnie. Idealis esetben a
csaladorvos ,.kapudr” funkciot tolt be, igy a korai felismerés, az idében elkezdett terapia, a
megfelelé6 kommunikécid €s a csaladgondozas teriiletén jelentds és kikeriilhetetlen szereppel
rendelkezik. A demencia ellatas teriiletén végzett szakmai és tarsadalmi tevékenységemmel
szeretnék hozzéjarulni, hogy a jovében Magyarorszag is felzarkdzzon a ,,demencia-tudatos”
orszagok soraba, ezzel eldsegitve az idOskori demenciaban szenvedd embertarsaink és

csaladjaik magasabb szinvonall és emberhez méltobb ellatasat.
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oktatdi és kutatoi palyafutdsom soran. Legelsdsorban Prof. dr. Nagy Lajosnak, aki elinditott
¢s iranyt mutatott oktatoi-kutatdi palyamon, hosszu évekig tamogatott minden szakmai
torekvésem ¢€s tapasztalatszerzésem tutjan, Prof. dr. Balogh Sadndornak aki bizalmat szavazott
nekem és tamogatott PhD. tanulményaim elinditisdban, valamint Dr. Csikés Agnesnek aki
mind szakmailag, mind emberileg lendiiletet, er6t és tdmogatast adott ennek a hosszu
munkanak a befejezéséhez.

Nagy halat érezve mondok koszonetet Dr. Menyhart Miklosnak, aki felhivta a figyelmemet a
demenciaval ¢élok helyzetére és franciaorszagi tanulmanyutam lehetové tételével elinditott
ezen az uton. Elhivatottsiga a demenciaval ¢él0k {ligye irdnt mindvégig példaértékii
iranymutatas volt szamomra.

Koszonettel tartozom a Szegedi Tudoméanyegyetem Pszichiatria Klinika koz0s
vizsgalatunkban résztvevd munkatarsainak, kiilonosen Prof. dr. Kélman Janosnak, aki oriasi
szakmai tapasztalataval, irdnymutatasaval tdmogatta, hogy kutatasi egylittmiikdés keretében
a haziorvosokat vizsgalo, hianypotlo kutatasunk megvalosuljon.

Koszonetemet fejezem ki az Alapellatasi Intézet minden dolgozojanak, akiktdl az évek soran
sok szakmai segitséget és emberi tamogatast kaptam. Kiilondsen halas koszonet mondok Busa
Csillanak, aki valamennyi kutatdsomban segitségemre volt, valamint Dr. Bellyeiné Dr.
Pozsgai Evanak, aki az angol nyelvii cikkem elkészitéséhez lendiiletet és nagy segitséget
adott.

Koszonetet mondok az évek soran velem dolgozé TDK hallgatéimnak, akik engem is
inspirdlva lelkesen és nagy szorgalommal vettek részt a demencia ellatdssal kapcsolatos
programokban. Kiilon kdszonetemet szeretném kifejezni koziiliik Dr. Csergé Agnesnek, aki
2014-ben és Dr. Nagy Zsanettnak, aki 2019-ben segitségemre volt a kutatasi adatbazisok
elkészitésében.

Legfontosabb kdszonetemet mondom csalddomnak.

Legelsdsorban sziileimnek, akik nagy szeretettel neveltek, inditottak el orvosi palydmon,
életem soran mindig mellettem alltak és tamogattak szakmai és csaladi életemben. Toretleniil
biztak bennem ¢és minden pillanatban szeretetiiket és biiszkeségiiket sugaroztak felém.
Férjemnek, aki nagyszerli ember és minden szakmai torekvésemben tdmogatott, biztositotta
szamomra az 1dot €s a nyugodt csaladi hatteret. Kiilon koszonet az informatikai hattérben és a
dolgozat szerkesztésében nyujtott gyakorlati segitségéért.

Nagy koszonet gyermekeimnek, Lilinek, Dorinak, Petinek és Andrisnak, akik hosszu évek 6ta
kovetik ennek a dolgozatnak az elkésziilését és lelkesedésiikkel, szeretetiikkel, batoritasukkal
tamogattak ezen az tton.

Kiilon kdszonetemet szeretném kifejezni nagynénémnek, Dr. Donhoffer Hildanak, aki korat
meghazudtold aktivitassal nyujtott segitséget angol nyelvii cikkem lektoralasdban. Nagy
biiszkeséggel és halaval gondolok ra.
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MELLEKLETEK

MELLEKLET 1.

HAZIORVOSI VELEMENY A DEMENCIA ALAPELLATASROL

Kedves Koll¢ga!

Az 1d6s6d6 tarsadalom mindannyiunk kozos probléméja, hiszen a gerontologiai
megbetegedések — igy a demens betegek - szamanak novekedése szakmai 0sszefogast siirget.

A |, Haziorvosi vélemény a demencia alapelldtasrol” adatfelvételi v azt a célt
szolgalja, hogy megismerjilk a magyar alapellatds demencia felismeréssel kapcsolatos
jelenlegi szokasait, az On tapasztalatait, valamint szeretnénk, ha megosztana veliink
véleményét a demencia alapellatas fejlesztésével, a hazai demencia sziirés bevezetésével
kapcsolatban.

Az anonim kérdéiv kitoltése dnkéntes. A valaszaddssal abban segiti a mi és az Ondk
késébbi munkajat, hogy a magyar demencia alapellatas protokollja az On véleményének és
igényeinek figyelembevételével késziilhet el.

Valaszait kdszonjiik!
Szeged, 2014. marcius
Prof. Dr. Hajnal Ferenc Prof. Dr. Kalman Janos

Haziorvostani Szakmai Kollégium elndke SZTE-AOK Pszichiatriai Klinika
Magyar Alzheimer Szekci6 elndke

Dr. Heim Szilvia Papp Edina
PTE AOK Csaladorvostani Intézet SZTE AOK Pszichiatriai Klinika
PhD. hallgat6, oktaté csaladorvos Klinikai szakpszichologus
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AZ ON PRAXISANAK JELLEMZOI

Karikazza be a helyes valaszt!

1.Praxis helye fovaros megye- varos falu

székhely
2.Az On neme férfi né
3.Az On életkora (év) 25-35 36-45 46-55 56-65 > 66
4.Hany éve praktizal | 0-10 11-20 21-30 31-40 > 40
haziorvosként? (év)
5.Hany f6 van praxisaban? | <600 600-1000 | 1000-1500 | 1500-2000 | >2000
(fo)
6.Mekkora az atlagos napi | <30 30-40 40-50 50-60 >60
betegforgalma?

7. Mikor gondol On elsésorban demencia fennallasara? (A harom legjellemzébb valaszt
jelolje meg)

a) a beteg memoriazavarrol panaszkodik egy alkalommal

b) a beteg memoriazavarrol panaszkodik tobb alkalommal

¢) a hozzatartozo6 jelez jellemzd tiineteket

d) t4jékozodasi képesség jelentds romlasa

e) ildozési mania, gyanakvas

) hangulatzavar

g) visszahizodas, inaktivitas, passzivva valas

h) inadekvat viselkedés, agresszivitas

8. Gyanu esetén végez-e On praxisiaban specidlis vizsgalatot a kognitiv funkciék
tesztelésére?

a) igen

b) nem

9. Melyik tesztet hasznalja a mindennapi munkijaban a demencia sulyossaganak
felmérésére? (Tobb valaszt is bejeldlhet.)

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Mini-Mental Teszt

Ora Rajzolasi Teszt

[ras vizsgalata

Tér-1d6 orientacios kérdések

Egyéb specialis szlir6teszt, ha igen mit?:
nem hasznélok semmilyet

10. Ha nem hasznal demencia tesztet, mi az oka?
a) egyet sem ismerek, nem 4ll rendelkezésemre ilyen teszt
b) nincs ré 1d6 a rendelésem alatt
¢) nem tartom fontosnak
d) a memoriazavar 1d6s korban sok esetben természetes folyamat
e) nem akarom a beteget vagy a hozzatartozot megrémiteni
f) megnézem fél év mulva
g) szakorvosi feladat

124




11. Az On tapasztalata szerint altaliban milyen stidiumban Kkeriil diagnézisra a

demencia?
a) enyhe
b) kdzépsulyos
c) sulyos

12. Mikor kiildi On legjellemzébben szakorvoshoz a beteget meméria zavar esetén?

(Max. harom jelolheté meg)
a) Gyanu esetén, ha a beteg kéri
b) Gyanu esetén, ha a hozzatartozo kéri
¢) Minden esetben
d) Amikor a csalad méar nem boldogul
e) Amikor a beteg mar nem képes magat ellatni
f) Nyilvanvald, stlyos tlinetek esetén
2) Szuicid szandék esetén

13. Ha nem Kkeriill memoria zavar esetén szakorvoshoz a beteg, annak On szerint mi az

oka legjellemzébben? (max. harom jelolhetéo meg)
a) Onellatasra még képes a beteg, igy korai
b) hozzatartozoi feliigyelet megoldott
c) rossz anyagi helyzetii a beteg
d) nagyon sulyos allapott a beteg (szocialis otthonba kertil)
e) nem egylittmiikddo a beteg
f) szakemberek hianya
g) nem elérhetdek a sziikséges szakellato helyek
h) stigmatizacio

14. Van-e memoéria szakrendelés az On kozelében?
a) igen
b) nem
¢) nem tudom

15. Megfelelonek tartja-e kornyezetében a demencia ellatast segito
(Jelolje a skalan)

Egyaltalan nem megoldott 1-2-3-4-5 Teljesen megoldott

szakorvosi hatteret?

Mi a véleménye | Teljes Tobbnyire | Nem Kevésbé | Egyaltalan
haziorvosként? (Jelolje be X- | mértékben | egyetértek | tudom értek nem értek
szel valaszat.) egyetértek eldonteni | egyet vele egyet

16.A kognitiv funkciok szlirése
fontos az alapellatasban.

17.A kognitiv funkciok szlirése
szakorvosi feladat

18.A sziirés az alapellatasban
jobb terapids eredményekhez
vezet.
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19. Mit érez On demens/Alzheimer-kéros betege esetén?

a) megrendiilés nem jellemzé 1-2-3-4-5 igen jellemz6
b) rosszul érzi magat nem jellemz6 1 —2 -3 -4 -5 igen jellemzé
c) sajnalat nem jellemz6 1 -2 -3 -4 -5 igen jellemzd
d) tehetetlenség nem jellemz6 1 —2 -3 -4 -5 igen jellemzd
€) szomorusag nem jellemz6 1 —2 -3 -4 -5 igen jellemzd
f) bizonytalansag nem jellemz6 1 —2 -3 -4 -5 igen jellemz6

20. On szerint a demenciak terapiaja: (jelolje skalan)
a) egyszeri 1 —2 — 3 —4 — 5 bonyolult, 6sszetett
b) nem igényel sok figyelmet 1 —2 — 3 — 4 — 5 sok figyelmet igényel
c) konnyli 1 -2 -3 -4 —5nehéz

s re s

kapcsolatos ismereteit?
a) Donezepil alig, feliiletes 1 —2 -3 —4 —5 mélyrehatd, alapos
b) Memantin alig, feliiletes 1 — 2 — 3 — 4 — 5 mélyrehatd, alapos
c¢) Rivastigmin  alig, feliiletes 1 —2 —3 —4 —5 mélyrehato, alapos

22. Milyen egyéb gyogyszereket, kiegészité készitményeket ajanl betegének memoria
zavar estén? (Tobb valasz is megjelolheto)

a) Sermion

b) Cavinton Forte

c) Piracetam

d) E-vitamin

e) Multivitaminok

f) Ginko biloba készitmények

h) nem ajanlok
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23. Tapasztalata szerint mi okozza a legnagyobb problémat az Alzheimer-koros
(demens) betegek otthoni ellatasiban, gondozasaban? (Az ot legjellemzébbet jelolje

meg)

a) stresszhelyzet a csaladban

b) timogato csaladi hattér hidnya

¢) a hozzatartoz6 kimeriil

d) kritikus az egylittmiikodés a beteggel

e) anyagi nehézségek

f) a beteg feliigyeletének megoldasa

g) specialis nappali ellatas hianya

h) sziikség esetén atmeneti gondozd egység hianya
1) szlikség esetén megfefeld tards bentlakasos egység hidnya
j) tarsadalmi stigmatizacio

k) demenciara specializalt szakemberek hidnya

Egyéb tapasztalat, vElemeény:......cccoeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e ceesesseesaees

24. Az ut6bbi két évben részt vett-e demenciaval kapcsolatos képzésen, eléadason?

a) igen b) nem

25. Milyen formait tartja leghatékonyabbnak a demencidval kapcsolatos képzéseknek?

a) tovabbképzés
b) konferencia

c) kozlemény

d) specialis tréning
e) internet

Koszonjiik kozremiikodéseét!



MELLEKLET II.

AZ IDOSKORI DEMENCIAK HAZIORVOSI DIAGNOSZTIKAJA (2019), VALAMINT A
FELISMEREST ES GONDOZAST SEGITO ES GATLO TENYEZOK

Tisztelt Haziorvos Kolléga!

Dr. Heim Szilvia oktatd csaladorvoes, PhD. hallgaté vagyok. Tudominyos munkam keretében demenciaval
kapcsolatban végzek kutatast, a haziorvosok demencia ellatiassal kapcsolatos szokasait, a diagnosztikat
segito és gatlo tényezoket mérem fel. Ehhez szeretnék segitségét kérni a kérdéiv kitoltésével.

Koszonettel: Dr. Heim Szilvia, oktaté csaladorvos

AZ ON PRAXISANAK JELLEMZOI
Karikazza be az onre jellemzot!

1. Praxisianak helye fovaros 1. megye- varos 3. falu 4.
székhely 2.
2. Az On neme férfi 1. nd 2.
3. Az On életkora (év) 25-35 1. 36-45 2. 46-55 3. 56-65 4. >66 5.
4. Mekkora az atlagos napi | <30 1. 30-40 2. 40-50 3. 50-60 4 >60 5.
betegforgalma?

5. Az ut6bbi két évben részt vett-e barmilyen demencidval kapcsolatos tovabbképzésen, eléadason?
1.) igen 2.) nem

6. Gyanu (panasz) esetén végez-e On a praxisaban specialis vizsgalatot a kognitiv funkciok tesztelésére?
1.) igen 2.) nem

7. Panaszmentes allapotban, bizonyos életkorhoz kototten, sziiré jelleggel végez-e On praxisaban specialis
vizsgalatot a kognitiv funkcidk tesztelésére?
1.)igen 2.) nem

8. Amikor végez kognitiv vizsgalatot, melyik tesztet hasznilja a mindennapi munkajaban a kognitiv
funkciok felmérésére? (Tobb valaszt is bejeldlhet.)

1) Mini-Mental Teszt

2.) Ora Rajzolasi Teszt

3) fras vizsgalata
4)) Tér-1d6 orientacios kérdések
5. Egyéb specialis szlir6teszt, éspedig:..........

9. Amikor nem végez demencia vizsgalatot, tesztelést, mi az oka? (Tobb valaszt is bejeldlhet.)
1.) egyet sem ismerek, nem all rendelkezésemre ilyen teszt
2.) nehézséget okoz szamomra a rendelkezésre allo tesztek hasznalata
3.) nincs ra id6 a rendelésem alatt
4.) nem tartom fontosnak, mivel a memoriazavar az idGs korral jaré folyamat
5.) nem akarom a beteget vagy a hozzatartoz6t megrémiteni
6.) szakorvosi feladat

10.Milyen segit6-tamogato6 lehetéségekrol tud munkakornyezetében a demenciaval él6k és hozzatartozoik
szamara? (Tobb valaszt is bejeldlhet.)

1.) Alzheimer Café

2.) Hozzatartozoi csoport

3.) Nappali ellatas

4.) Novérszolgalat

5.) Demencia ellatassal kapcsolatos alapitvany

6.) Egyéb, éspedig:........oovviiiiiiini

7.) Nem tudok ilyenrél

11. On szerint altalaban ki tehetd felel6ssé leginkabb a demencia kés6i diagnosztizalasaért?
1.) apaciens  2.) ahozzatartoz6/ gondozd 3.) ahaziorvos




12. Mi a véleménye haziorvosként?
(Karikazza be valaszat.)

Teljes
mértékben
egyetértek

Tobbnyire
egyetértek

Kevésbé
értek

egyet

Egyaltalan
nem értek
egyet

Nem
tudom
eldonteni

A kognitiv funkciok szlirése, vizsgalata
fontos az alapellatasban.

4

2

1

0

A demencidk korai szlirése az
alapellatasban jobb terapias
eredményekhez vezet.

A kognitiv funkciok szlrése, vizsgalata
szakorvosi feladat

Demencidk kezelése, gondozasa inkabb
frusztrald, mint sikerélményt okozé
szdmomra

Hatdsos  kezelés  hidnydban, a
demencidk szlirése nem elsddleges
szamomra

A diagndzis korabbi feldllitdsa inkabb
segitd, mint karositd hatasi a beteg ¢€s
csaladja részére

Tobb anyagi tdmogatasra lenne sziikség
a demenciéval ¢l6k ellatdsahoz

A héziorvosi praxisban nem all
rendelkezésre elég i1d6 a demencidk
effektiv szliréséhez, gondozisdhoz

A stigmatizaciotél  valo  félelem
szamottevd akadaly a demencidk korai
diagnozisdban

A haziorvosi teamnek kiilsd, segitd
szakemberre  lenne  sziikksége a
demenciaval é16k gondozisidhoz

Megfeleld a  hozzaférésiink a
demenciara specializdlodott szakellatd
helyek tekintetében

13. Ertékelje a  kovetkezoket?
(Karikazza be valaszat.)

Nagyon jo

Jo

Kevésbé jo

Egyaltalan
nem jo

A demencidk  diagnosztizalasaval,
szlirésével kapcsolatos tudasom

4

2

1

crer

kapcsolatos tudasom

Kommunikacios készségem a demenci-
akkal kapcsolatos kérdések tekintetében

Koszonjiik az egyiittmiukodést!




MELLEKLET III.

1._tablazat: Els6 kutatas(2014)-Elsé részvizsgalat demografiai adatai

DEMOGRAFIAI ADATOK Héziorvosok n (%)
(n=402 106)
Praxis elhelyezkedése
Fovaros 43 (10.7)
Megyeszékhely 87 (21.6)
Varos 120 (29.9)
Falu 126 (31.3)
NV 26 (6.5)
Haziorvosok életkora (év)
25-35 26 (6.5)
36-45 50 (12.4)
46-55 96 (23.9)
56-65 158 (39.3)
66< 64 (15.9)
NV 8 (2.0)
Nemek megoszlasa
Férfi 177 (44.0)
No 202 (50.2)
NV 23 (5.8)
Hany éve praktizal haziorvosként?
0-10 76 (18.9)
11-20 75 (18.7)
21-30 121 (30.1)
31-40 85 (21.1)
40< 36 (9.0)
NV 9(2.2)




Praxisok pacens létszama

<600 3(0.7)
600-1000 18 (4.5)
1000-1500 110 (27.4)
1500-2000 147 (36.6)
2000< 108 (26.9)
NV 16 (4.0)
Napi betegforgalom

<30 8(2.0)
30-40 69 (17.2)
40-50 114 (28.4)
50-60 102 (25.4)
60< 101 (25.1)
NV 8 (2.0)




2. tablazat. Els6 kutatas (2014) — Els6 részvizsgalat demencia diagnosztikara iranyuld

kérdések

DEMENCIA DIAGNOSZTIKA

n=402 {6

Mikor gondol demenciara? (tobb valasz)

valaszadasok szama

Beteg  memoriazavarrdl  panaszkodik  egy | 8
alkalommal

Beteg  memoriazavarrol  panaszkodik  tobb | 246
alkalommal

Hozzatartozo6 jelez jellemz6 tlineteket 301
Té4jékozodasi képesség jelentds romlasa (eltéved) | 312
Ulddzési mania, gyanakvas 27
Hangulatzavar 36
Visszahuzodas, inaktivitas, passzivitas 185
Inadekvat viselkedés, agresszivitas 75
Milyen stadiumban Keriil diagnézisra a | n (%)
demencia?

Enyhe 5(1.2)
Kozepes 305 (75.9)
Sulyos 78 (19.4)
NV 14 (3.5)
Mikor Kkiildi szakorvoshoz a beteget? (tobb | valaszadasok szdma
valasz)

Gyant esetén ¢€s ha a beteg kéri 200
Gyanu esetén ¢és ha a hozzatartozo kéri 222
Minden esetben 135
Amikor a csalad mar nem boldogul 89
Amikor a beteg mar nem képes magat ellatni 48
Nyilvanvald, sulyos tiinetek esetén 150
Szuicid szdndék esetén 47




Ha nem Kkeriil szakorvoshoz mi az oka? (tobb

valaszadasok szama

valasz)

Onellatasra még képes a beteg, igy korali 132
Hozzatartozo6i feliigyelet megoldott 192
Rossz anyagi helyzetii a beteg 45
Nagyon sulyos allapott a beteg (szocialis otthon) 125

Nem egylittmiikdé a beteg 275
Szakemberek hidnya 80

Nem elérhetoek a sziikséges szakellatd helyek 80
Stigmatizacio 50

Van-e memdria szakrendelés a kozelben? n (%)
Igen 148 (36.8)
Nem 175 (43.5)
Nem tudom 74 (18.4)
NV 5(1.2)
Megfelelonek tartja-e a demencia ellatast segito

szakorvosi hatteret? (Likert skala)

1 — Egyaltalan nem megoldott 53 (13.2)
2 — Nem megoldott 92 (22.9)
3 — Kdzepesen megoldott 141 (35.1)
4 — Megoldott 64 (15.9)
5 — Teljesen megoldott 26 (6.5)
NV 26 (6.5)
Atlag 2.782




3. tablazat: Els6 kutatas (2014) — Els6 részvizsgalat demencia sziirésére iranyuld kérdések

DEMENCIA SZURES n=402 &

A kognitiv funkcidok sziirése fontos az alapellatasban

4 — Teljesen egyetértek 183 (45.5)
3 — Tobbnyire egyetértek 164 (40.8)
0 — Nem tudom eldénteni 13 (3.2)

2 — Kevésbé értek egyet 16 (4.0)

1 — Egyaltalan nem értek egyet 1(0.2)
NV 25 (6.2)
A kognitiv funkciok sziirése szakorvosi feladat

4 — Teljesen egyetértek 50 (12.4)
3 — Tobbnyire egyetértek 110 (27.4)
0 — Nem tudom eldénteni 52 (12.9)
2 — Kevésbé értek egyet 119 (29.6)
1 — Egyaltalan nem értek egyet 25 (6.2)
NV 46 (11.4)
A sziirés jobb terapias eredményhez vezet

4 — Teljesen egyetértek 128 (31.8)
3 — Tobbnyire egyetértek 119 (29.6)
0 — Nem tudom eldonteni 63 (15.7)
2 — Kevésbé értek egyet 43 (10.7)
1 — Egyaltalan nem értek egyet 19 (4.7)

NV 23 (5.8)




crer

iranyul6 kérdések
DEMENCIAK TERAPIAJA/GONDOZASA (n=402 £3)
On szerint a demencisk terapiaja (Likert-skala) n (%)

1. Nagyon egyszerii 6 (1.5)

2. Egyszerii 3(0.7)

3. Kozepes 51 (12.7)

4. Bonyolult 101 (25.1)

5. Nagyon bonyolult 161 (40.0)
NV 80 (19.9)
On szerint a demenciak terapiaja (Likert-skala) n (%)

1. Nem igényel sok figyelmet 1(0.2)

2. Kisebb mértékben igényel sok figyelmet 2 (0.5)

3. Kozepes mértékii figyelem 19 (4.7)

4. Sok figyelmet igényel 81 (20.1)

5. Nagyon sok figyelmet igényel 220 (54.7)
NV 79 (19.7)




Hogyan itéli meg az Alzheimer kor terapiajaban
alkalmazott készitményekkel kapcsolatos ismereteit?

n (%)

Donepezil

1 — Alig ismeri 146 (36.3)
2 — Kis mértékben ismeri 103 (25.6)
3 — Kozepesen ismeri 87 (21.6)
4 — Elég j6 ismeri 16 (4.0)

5 — Nagyon jol ismeri 5(1.2)
NV 45 (11.2)
Atlag 1.96
Memantin

1 — Alig ismeri 150 (37.3)
2 — Kis mértékben ismeri 104 (25.9)
3 - Kozepesen ismeri 86 (21.4)
4 — Elég jo ismeri 6 (1.5)

5 — Nagyon jol ismeri 6 (1.5)
NV 50 (12.4)
Atlag 1.90
Rivastigmin

1 - Alig ismeri 161 (40.0)
2 — Kis mértékben ismeri 98 (24.4)
3 — Kozepesen ismeri 78 (19.4)
4 — Elég jol ismeri 10 (2.5)

5 —Nagyon jol ismeri 6 (1.5)
NV 49 (12.2)
Atlag 1.87




Milyen egyéb gyodgyszert, Kiegészito készitményt ajanl?

Valaszadasok szama

(Téobb valasz)

Sermion 231
Cavinton Forte 317
Piracetam 289
E-vitamin 66
Multivitaminok 103
Ginko biloba 234
Egyéb 2
Nem ajanlok 3

Mi okozza a legnagyobb problémat a demens betegek

otthoni gondozasaban? (Tobb valasz)

Valaszadasok szama

Stresszhelyzet a csaladban 126
Tamogatd hattér hianya 219
A hozzatartozo6 kimeriilése 264
Kritikus az egyiittmiikodés a beteggel 122
Anyagi nehézségek 159
A beteg feliigyeletének a megoldasa 335
Specialis nappali ellatas hianya 169
Sziikség esetére az atmeneti gondozo egység hianya 150
Sziikség esetén a megfeleld tartds bentlakdsos egység hidnya | 145
Tarsadalmi stigmatizacio 44

Demencia ellatasra specializalodott szakemeberek hidnya 149




5. tablazat: Els6 kutatas (2014) — els6 részvizsgalat demencia oktatasara iranyuld kérdések

DEMENCIA OKTATAS n=402 3

Az utébbi két évben részt vette-e demenciaval kapcsolatos n (%)

képzésen, eloadason?

Igen 70 (17.4)
Nem 294 (73.1)
NV 38 (9.5)

A demenciaval kapcsolatos képzések melyik formajat tartja a | Valid %
leghatékonyabbnak? (SZTE kérdése, a szerzok engedélyével) | (n=364)

Tovabbképzés 49
Konferencia 11
Kozlemény 8

Specialis tréning 21

Internet 11




6. tablazat: Els6 kutatas (2014) — Masodik részvizsgalat:. A haziorvosok tesztelési szokasai

demencia gyanuja esetén, valamint a tesztelés hidnyanak okai

A HAZIORVOSOK TESZTELESI
GYAKORLATA

Gyanu esetén végez-e On praxisaban specialis

vizsgalatot a kognitiv funkciok tesztelésére?

Valaszadék n (%)
n=277 6

Igen 138 (49.8)
Nem 132 (47.7)
NV 7 (2.5)
Melyik  tesztet hasznialja a  mindennapi | n=138 {0
munkajaban a demencia sulyossaganak
felmérésére? (Tobb valasz is lehetséges.)

Mini-Mental State Examination 81 (58.7)
Ora rajzolasi teszt 112 (81.2)
Iras vizsgalata 36 (26.1)
Tér-ido6 orientacios kérdések 78 (56.5)
Egyéb specialis sziir6 teszt 4 (2.9)
NV 2(1.4)
Ha nem hasznal demencia tesztet, mi az oka? n=132 {6
Egyet sem ismerek, nem all rendelkezésemre ilyen | 19 (14.4)
teszt

Nincs ra id6 a rendelésem alatt 66 (50.0)
Nem tartom fontosnak, hogy teszteljek 6 (4.5)

A memoriazavar id6s korban sok esetben természetes | 2 (1.5)
folyamat

Nem akarom a beteget vagy a hozzatartozot 2 (1.5)
megrémiteni

Megnézem fél év mulva 3(2.3)
Szakorvosi feladat 11 (8.3)

NV

23 (17.4)




7._tablazat: Masodik kutatas (2019) — Elsé részvizsgalat kérdéseinek adatai

A  HAZIORVOSOK TESZTELESI | (n=247 5)
GYAKORLATA

Gyani esetén altalaban végez-e On Valaszadok n (%)
praxisaban specialis vizsgalatot a kognitiv

funkciok tesztelésére?

Igen 136 (55.1)
Nem 107 (43.3)
NV 4 (1.6)
Panaszmentes allapotban altalaban végez-

e On praxisaban specialis vizsgalatot a

kognitiv funkciok tesztelésére?

Igen 36 (14.6)
Nem 205 (83.0)
NV 6(24)

Melyik tesztet hasznalja a mindennapi
munkajaban a demencia sualyossaganak

felmérésére? (Tobb valasz is lehetséges.)

(akik végeznek vizsgalatot: n=146 {0)

Mini-Mental State Examination 73 (50.0)
Ora rajzolasi teszt 123 (84.2)
Iras vizsgalata 42 (28.7)
Tér-1d6 orientacios kérdések 87 (59.5)
Egyéb specialis sziir6 teszt 1 (0.68)




Amikor nem hasznal demencia tesztet, mi

az oka? (n=247 16)

Egyet sem ismerek, nem all | 16 (6.5)
rendelkezésemre ilyen teszt

Nehézséget okoz a hasznalata 3(1.2)
Nincs rd id6 a rendelésem alatt 193 (78.1)
Nem tartom fontosnak, mivel az id6s korral | 1 (0.4)
jéar6 folyamat

Nem akarom a beteget vagy a hozzatartozot | 3 (1.2)
megrémiteni

Szakorvosi feladat 18 (7.3)
Egyéb 33 (13.4)
Milyen segit6-tamogaté lehetdségekrol

tud a demenciaval él6k és hozzatartozoik

szamara?

Alzheimer Café 72 (29.1)
Hozzatartozoi csoport 27 (10.9)
Nappali ellatas 110 (44.5)
Novérszolgalat 74 (30.0)
Demencia ellatassal kapcs. alapitvany 15 (6.1)
Egyéb 9 (3.6)
Nem tudok ilyenrdl 72 (29.1)
Az utobbi két évben részt vett-e

barmilyen = demenciaval  kapcsolatos
tovabbképzésen, eléadason?

Igen 111 (44.9)
Nem 130 (52.6)
NV 6 (2.4)




8. tablazat: Masodik kutatas (2019) - Els6 részvizsgalat: A sziiréssel kapcsolatos haziorvosi
attitiid adatainak Osszahasonlitdsa a 2014-es kutatas eredményeivel

DEMENCIA SZURES (Osszehasonlitas) 2014 2019
(n=402 f&) (n=247 £&)
% %

Részt vett-e demenciaval kapcsolatos képzésen az

elmult 2 évben?

Igen 17.4 % 44.9 %
A kognitiv  funkciok sziirése fontos az

alapellatasban

4 és 3 — Teljesen/tdbbnyire egyetértek 86.3 % 90.7 %
0 — Nem tudom eldonteni 32% 0%

2 és 1 — Kevésbé/egyaltalan nem értek egyet 4.2 % 8.5%
Hidnyz6 valasz 6.2 % 0.8 %
A kognitiv funkciok sziirése szakorvosi feladat

4 és 3 — Teljesen/tobbnyire egyetértek 39.8% 41.3 %
0 — Nem tudom eldonteni 12.9 % 1.2%
2 ¢és 1— Kevésbé/egyaltalan nem értek egyet 35.8% 56.7 %
Hianyzo valasz 114 % 0.8%
A sziirés jobb terapias eredményhez vezet

4 és 3 — Teljesen/tobbnyire egyetértek 61.4 % 85.8 %
0 — Nem tudom eldonteni 15.7% 1.2%
2 és 1 — Kevésbé/egyaltalan nem értek egyet 154 % 125 %

Hianyzo valasz 7.5% 0.4%
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Abstract

Background: Dementia in the elderly constitutes a growing challenge in healthcare worldwide,
including Hungary. There is no previous report on the role of general practitioners in the man-
agement of dementia. Aim: The purpose of the present study was to investigate the Hungarian
general practitioners’ attitude toward their patients living with dementia as well as dementia
care. Our goal was also to assess their willingness and habits in assessing dementia.
Additionally we wanted to explore the role of education about dementia, and its impact on their
attitude in dementia management. Methods: As part of a large survey, a self-administered ques-
tionnaire was filled out voluntarily by 402 of general practitioners. According to our preset cri-
teria, 277 surveys were selected for evaluation. Descriptive statistical analysis and Likert-scale
analysis were performed. Findings: Half of the doctors (49.8%) indicated that they conducted a
test to assess cognitive functions in case of suspicion. Among the respondents who did not
assess, 50.0% of physicians cited lack of time as the main reason for not doing so and
14.4% of them had not proper knowledge of testing methods. The respondents most often
mentioned feelings toward their patients with dementia, were regret (Likert-scale mean:
3.33), helplessness (3.28) and sadness (3.07). The majority of physicians thought the treatment
of dementia was difficult (4.46). Most of the respondents (81.2%) indicated that in the past
2 years they had not participated in any training about dementia. Those practitioners who
had participated in some form of education were less likely to feel helpless facing a patient with
dementia, and education also determined their approach to dementia care.

Introduction

The population over 65 years of age is increasing in the world. Therefore, the prevalence and cost
of dementia care is also going up. This puts even greater burden on less affluent countries,
including Hungary (ADI). According to epidemiological studies in Hungary, the number of
patients living with dementia is estimated between 100 000 and 500 000. Moreover, this number
may double by 2050 (Ersek et al, 2010a). Dementia constitutes one of the main causes of
disability in the elderly. According to the Global Burden of Disease Perspective, it takes
11.2% of all years lived with disability, which is higher than stroke (9.5%), heart disease
(5%), and cancer (2.4%) (WHO). Due to lack of adequate epidemiological data, we have only
estimates on disease burden and cost of dementia in Hungary (Ersek et al., 2010b).

Primary health care is in the first line in patient care. Nevertheless, compared to the man-
agement to other chronic diseases, dementia care constitutes only a small proportion of a general
practitioner’s (GPs) workload, although the increasing aging population will change this situa-
tion in the future (Iliffe et al., 2009). The most common cause of dementia is Alzheimer’s disease
which is 50-70 % of all cases (Ott ef al., 1995). Exact data on the different types of dementia are
not available for Hungary (Ersek et al., 2010a).

A number of studies have shown that dementia in elderly often (up to 80%) remains unrecog-
nized in primary care (Boise et al., 2004; Connolly et al., 2011; Lang et al., 2017). Dementia, in
general, is underdiagnosed and undertreated by GPs, in at least half of the patients over 65
(Boustani et al., 2005; Iliffe et al., 2009). They have especially difficulties in recognizing mild
dementia (Mitchell et al., 2011). Various barriers have been identified as the cause of missing
the early detection, which includes lack of time and financial constraints, doubts about the
importance of assessment or diagnostic uncertainty. Hesitation concerning the efficacy of treat-
ment or concerns about the emotional effect on the patient by disclosing the diagnosis may also
be obstacles (Boise et al., 1999; Iliffe et al., 2005; Pimlott et al., 2009b; Koch and Iliffe 2010a;
Lahjibi-Paulet et al., 2012; Caruana-Pulpan and Scerri, 2014; Gove et al., 2016). One of the most
often mentioned obstacles in the early screening of dementia is the lack of knowledge regarding
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Alzheimer’s disease and other forms of dementia (Barrett ef al.,
1997; Koch et al., 2010b; Pathak and Montgomery, 2015).

In many countries (France, Netherlands, Norway, Cyprus,
United Kingdom), a National Dementia Plan is available, where
GPs have a pivotal role, especially in recognizing the early symp-
toms and participating in the coordination of care for people with
dementia (Alzheimer-Europe). Despite this well-defined gate-
keeper role, the activity of GPs varies and their perceptions and
attitudes toward patients living with dementia greatly influence
the management of these patients. Many studies shed light on
the role of the attitude of GPs, their frustration, and lack of
confidence in dementia care and management (Turner et al.,
2004; Pathak and Montgomery, 2015; Subramaniam et al.,
2018). An Irish study showed that GPs were retained from making
the diagnosis of dementia due to lack of confidence and concerns
about the impact of the diagnosis on the patient’s life (Cahill et al.,
2006; 2008). According to another investigation, English GPs were
worried about stereotypes linked to dementia, which cause difficul-
ties in communication with people living with dementia (Gove
et al.,, 2017). One French and an English analysis mention stigma-
tization of patients with dementia as the main barrier to setting up
a diagnosis (Lahjibi-Paulet et al, 2012; Gove et al, 2016).
According to a Canadian study, GPs have strong concerns about
the role of the pharmaceutical industry on dementia guidelines
(Pimlott et al., 2009a). This belief may affect GPs attitude in
dementia care, as well.

Although Petrazzuoli et al. (2017) performed an informant
survey of GPs’ attitudes regarding dementia management in
25 European countries including Hungary; however, the number
of primary care physicians questioned per country was very small
(Petrazzuoli et al., 2017). Until now there was no investigation in a
larger population of GPs about their attitudes in the diagnosis and
management of patients with dementia in Hungary.

As part of alarger project, the main aim of the present study was
to investigate the Hungarian GPs’ attitude toward their patients
living with dementia as well as dementia care. Our goal was also
to examine their willingness and habits in assessing dementia.
Additionally we wished to explore the role of education about
dementia, as well as its modifying effect on GPs attitude in demen-
tia management.

Methods
Setting and sampling

The present survey was carried out during a 6 months period of
time in Hungary, with voluntarily participating GPs who were
attending obligatory, postgraduate training courses in family medi-
cine or national conferences for GPs. During the time of our survey
and in earlier period, none of the obligatory, postgraduate training
programs for GPs contained material on dementia. The only
opportunities for GPs to acquire skills and knowledge about
dementia were by individual learning or at symposia organized
by pharmaceutical companies. The inclusion criteria specified that
respondents have to provide direct patient care. Participation was
anonymous and there was no financial compensation for taking
part in the survey. GPs from all regions of Hungary’s participated.

Questionnaire

As part of a more extensive research project, the research team
developed a self-evaluation questionnaire to investigate the major
aspects of dementia care in the Hungarian primary care system.

Szilvia Heim et al.

The aim of the ‘General practitioners’ attitudes regarding the
management of dementia in primary care’ project was to obtain
information about GPs’ attitude, habits, knowledge, and personal
experiences in recognizing and caring for dementia patients in
Hungary.

Our study aimed to focus on the following: (1) Investigate
GPs’ attitude toward their patients living with dementia and
dementia care; (2) examine GPs’ testing habits in the case of sus-
pected cognitive impairment; (3) acquire information about
GPs’ participation in any kind of educational programs on
dementia; and (4) analyze the impact of participation in demen-
tia education on modifying GPs’ attitudes toward dementia care.
For this purpose, in this study 10 questions were selected for
further analysis. Other parts of the research project will be
published elsewhere. Four hundred and two questionnaires were
collected from participant GPs. In line with our objectives, only
those questionnaires were included for statistical analysis where
the feelings and education related questions were fully answered.
Finally, 277 questionnaires were used for this analysis.

Four questions pertained to the general characteristics of the GPs
(age, gender) and their practices (location, number of patient visits).
Six questions were intended to investigate the feelings, testing habits
related to the recognition and management of patients living with
dementia as well as participation in any kind of education about
dementia. These include two single dichotomous (yes/no) items,
two multiple-response items, and two 5-point Likert-scale questions.

Statistics

Statistical analysis was undertaken using IBM SPSS Statistics for
Windows, version 24.0 statistical program. We performed descrip-
tive analysis, including frequency distribution tables and crosstabs,
and analysis of variance. Statistical significance was assessed by
Fisher’s Exact test and t-test. P < 0.05 was considered statistically
significant.

Findings

The demographic profile of the respondents is shown in Table 1.
Among them, we observed an equal gender split (137 females and
130 males, with 10 missing) and a 2/3 urban, 1/3 rural split. Almost
half (48.7%) of the participating GPs were above 55 years of age.
Only a small percentage (18.4%) of participants had less than 40
patient-visits per day and 27.4% of the GPs had more than 60
patient visits on average per day.

Approximately half of the GPs (49.8%) indicated that they
performed the assessment of cognitive functions in patients where
they suspected cognitive function impairment. Hundred and
thirty-two respondents (47.7%) reported that they did not use
any tests even if the suspicion of cognitive impairment arose. Of
the 138 participants who did perform tests, 81.2% used the
Clock Drawing Test, 58.7% used the MMSE Test and 56.5% the
orientation-questions. Examination of writing was used by
26.1% of these respondents, while the other specific tests were used
only by 2.9% of them. When respondents were questioned about
the reasons underlying their disinclination to assess, 50.0% of GPs
cited lack of time as the main reason and 14.4% of GPs said that
they had not knowledge about any kind of testing method. Other
reasons for not testing included: testing should be done by a
specialist (8.3%) and testing for cognitive functions is not
important (4.5%). A total of 17.4% of the GPs did not provide
an answer (Table 2).
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Table 1. Selected demographic characteristics of respondents

Sampled respondent characteristics Respondents n (%)

Practice location

Table 2. GPs propensity to conduct cognitive testing in case of suspicion for
dementia and reasons behind not testing

Do you use a special test for testing cognitive functions if Responses n

you suspect cognitive impairment in your patient? (%)
Capital city 33 (11.9) Yes 138 (49.8)
Urban 143 (51.7) No 132 (47.7)
Rural 86 (31.0) Missing answer 7 (2.5)
Missing answer 15 (5.5 Which instrument do you use in your
GPs’ age (years) everyday \fvork to assess the severity
of dementia? (You may sign more answers.)
25-35 24 (8.7) N=138
36-45 41 (14.8) Mini-Mental State Examination 81 (58.7)
46-55 74 (26.7) Clock Drawing Test 112 (81.2)
56-65 100 (36.1) Writing examination 36 (26.1)
66 < 35 (12.6) Questions about time/place orientation 78 (56.5)
Missing answer 3(L.1) Another special screening tool 4(2.9)
Gender Missing answer 2 (1.4)
Male 130 (46.9) If you do not use a special test to assess
cognitive impairment, what is your reason
Female 137 (49.5) for not doing so?
Missing answer 10 (3.6) N=132
Number of patient-visits per day | am not aware that such a test is available 19 (14.4)
<30 4 (1.4) I do not have enough time 66 (50.0)
30-40 47 (17.0) I do not find it important to test 6 (4.5)
40-50 72 (26.0) Loss of memory is a natural age-related process 2 (1.5)
50-60 73 (26.4) | do not want to frighten the patient and his/her 2 (1.5)
relatives
60 < 76 (27.4)
— 1 will check it six months later 3(2.3)
Missing answer 5(1.8)
Testing should be done by specialists 11 (8.3)
Missing answer 23 (17.4)

Two survey items were designed to analyze the prevailing
attitudes of Hungarian GPs regarding the perceptions about their
patients living with dementia and their treatment. The feelings that
may arise in physicians when taking care of patients with dementia
were analyzed by the Likert scale. The most often reported feelings
while managing these patients were regret (3.33), helplessness
(3.28), and sadness (3.07) (Table 3).

Respondents were asked to rate their perception about the
difficulty to treat dementia. The Likert-scale analysis (where 1 is
Easy and 5 is Very difficult) demonstrated that the majority of
GPs (89.6%) thought that the treatment of dementia was difficult
or very difficult for them (Mean: 4.464, Std. deviation 0.835).

Of the 277 respondents, the majority (81.2%) of participants
answered that they had not taken part in any type of education
about dementia in the past 2 years. Only 18.8% of the GPs had
participated in some form of dementia-related training.

Our data revealed that the group of GPs who participated in any
form of education about dementia was inclined to assess signifi-
cantly more patients (68.8%) for cognitive impairment in case of
suspicion. Those who had not received any education in the past
2 years assessed fewer patients (47.3%) (Table 4).

Participant GPs indicated regret (3.33) and helplessness (3.28)
most often toward their patients living with dementia. The most
often reported feeling was regret, proved to be dominant regardless
of having participated or not in education about dementia. This
appears to be generally experienced by GPs. However, helplessness,

the second most often mentioned feeling was stronger among
participants who had not taken part in any form of education about
dementia (3.38) than in those who had some training (2.87)
(Table 5).

Discussion

The present report is the first part of a large-scale, dementia-related
survey where Hungarian GPs’ role, habits, knowledge, and per-
sonal experiences related to dementia were examined. According
to our results, only approximately half of the Hungarian GPs con-
duct a cognitive assessment of patients suspected of cognitive
impairment. Lack of time and of knowledge were specified as
the main obstacles. Over 80% of respondents had not received
any form of education about dementia in the previous 2 years.
This may be the underlying cause that the GPs find the manage-
ment of dementia very difficult. Furthermore, the sense of
helplessness beside regret was a crucial attitude in their disposition
toward their patients living with dementia.

Hungarian experiences about GPs’ activity in cognitive assess-
ment is in contrast to a North-American report on the practice pat-
terns and screening habits of GPs, where 93% of physicians scan or
conduct diagnostic evaluations for dementia in older patients
(Stewart et al., 2014). An Australian study has similar data, as it
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Table 3. Respondents’ quality of feelings when caring for patients living with dementia (Respondent needed to indicate whether he/she
agreed with the feeling on a scale of 1 to 5, where 1 is ‘Not at all’ and 5 is ‘I agree completely’.)

Shock Feel bad Regret Helplessness Sadness Doubtfulness

N - valid 277 277 277 277 277 277
Missing . : . . 0 2

1 - not at all 18.8% 33.2% 11.2% 12.6% 14.4% 24.5%

2 17.7% 21.7% 12.3% 14.4% 15.2% 22.4%

3 28.2% 27.1% 27.4% 25.3% 31.4% 33.2%

4 22.4% 14.1% 30.3% 27.4% 26.7% 15.2%

5 - | agree completely 13.0% 4.0% 18.8% 20.2% 12.3% 4.7%
Mean 2,93 2.34 3.33 3.28 3.07 2,53
Std. deviation 1.293 1.189 1.233 1.288 1.220 1.153

Table 4. Association between education and propensity to test for cognitive
impairment

Table 5. Association between participation in dementia-related education and
feeling of helplessness

Education Helplessness Mean N Std. deviation
YES NO Total Had training 2,87 52 1.299
Propensity to test YES 68.8% 47.3% 51.1% No training 3.38 225 1.269
NO 31.3% 52.7% 48.9% Total 3.28 277 1,288
Total 100.0% 100.0% 100.0% (one-way ANOVA test, P =0.009)

(Fisher’s Exact test, P-value = 0.005)

states that the vast majority of GPs conduct the formal cognitive
assessment using a validated test (e.g., MMSE) in individuals with
suspected cognitive impairment (Murphy et al., 2014). On exam-
ining the cause of the omission of cognitive testing, the majority of
Hungarian GPs cited the lack of time as the main reason. In
Hungary, according to our data doctor—patient encounters with
GPs often reach 40-60 or more patients/day. Time constraint felt
by GPs is obvious; consequently, they allocate much shorter time to
each patient. This is in agreement with previous studies, which
demonstrated that GPs perceived time constraints was the major
obstacle to good quality dementia care (Turner et al., 2004; Pimlott
et al., 2009b; Koch et al., 2010b). On the other hand, more than a
tenth of the GPs in our study answered that their reason for not
testing was due to their lack of knowledge of cognitive assessment
tools. This finding is in accordance with data from other countries
(Barrett et al., 1997; Pucci et al., 2004; Cahill et al., 2006; Pathak and
Montgomery, 2015; Veneziani et al., 2016). In two Italian studies,
problems in recognizing early symptoms of Alzheimer’s disease
and screening patients have been linked to the lack of specific train-
ing (Pucci et al., 2004; Veneziani et al., 2016). According to an
investigation conducted in Ireland, 90% of GPs had never under-
gone any type of dementia-specific training (Cahill et al., 2006).
In our analysis, we found that the group of GPs who participated
in any type of education about dementia was significantly more
likely to perform the cognitive assessment (68.8%) than those
who did not (47.3%). This is also important because the active par-
ticipation of GPs in the early detection of dementia ensures better
treatment, access to psychosocial and pharmacological interventions
and leads to improved cost-effectiveness (Barnett et al., 2014).
Helplessness is a frequent feeling felt by GPs and it was more
prevalent among participants who had not undergone in any form
of education about dementia. This view may inhibit them in taking

on an active, supportive role. This finding is important because the
feeling of helplessness may reduce their confidence and hamper
their activity in helping their patients. In contrast, GPs who had
participated in education about dementia in the past 2 years were
less likely to feel a sense of helplessness, so they can play a more
active role in the management of their patients with dementia.
These findings draw attention to the importance to further educa-
tion about dementia of Hungarian GPs.

Many studies throughout the world have reported the need for
special, broad-scale, and regular training programs for GPs (Koch
et al., 2010b; Veneziani et al., 2016; Dreier-Wolfgramm et al.,
2017). The importance of training cannot be emphasized enough
to achieve higher quality dementia care. Key factors enabling GPs
to conduct cognitive assessment must have an awareness of the
need to carry out a cognitive examination; possessing the necessary
skills and confidence; and having adequate time and resources
(Murphy et al., 2014). The specific training in the field of dementia
is emphasized in the literature. Dementia-trained physicians had
significantly higher confidence than the non-trained (Liu et al.,
2013). According to the Recaredem study, GPs with higher confi-
dence are more prepared to carry out specific actions to manage
dementia (Harmand et al., 2018). Many studies confirm the impor-
tance of training programs for GPs as it improves the rates of
reported dementia cases and achieves better participation in the
management of dementia (Downs et al., 2006; Caruana-Pulpan
and Scerri, 2014). Training and support for GPs may change their
attitude that they have little to offer to patients living with dementia
and to their relatives (Downs, 1996). Several studies confirm that
GPs’ training should be practical, evidence-based and relevant, as
well as tailored to their special needs: take into account their matu-
rity, using individualized methods and include interprofessional
education (Iliffe et al., 2002; Dreier-Wolfgramm et al., 2017).
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These findings imply that the training of Hungarian GPs may
result in improved cognitive assessment of their patients and may
change the perception about their role in dementia care. In
Hungary, special training programs for GPs should be urgently
developed and tailored to their needs.

Our study has some limitations. First, our sampling process was
not selected from an official list of the Hungarian GPs and com-
pleting the survey was voluntary, which may have altered the
results. Second, according to our selection criteria, we excluded
125 incomplete questionnaires from the 402 we collected. Third,
a possible reason for not completing the questionnaire may have
been a lack of interest in the subject of dementia. Therefore, the
results may represent a more favorable approach to assessing
dementia than what may actually exist. Fourth, the survey was a
self-report on patterns of practice and attitude toward patients
with dementia. We cannot know whether the results truly reflect
the actual practice patterns of Hungarian GPs regarding dementia.

Conclusion

Our study demonstrated that Hungarian GPs’ present attitude was
an important obstacle in the effective assessment of patients living
with dementia. We recognized the deficiency of and the need for
dementia education for Hungarian GPs. Postgraduate training of
GPs in the field of dementia may open the opportunity for them to
play a more active role in the management of dementia. This
requires the development and the implementation of educational
programs in Hungary as well as further studies on its effect on GPs’
attitude and activity in dementia care.

Our results signify the need for a unified dementia plan for
Hungary, where the role of GPs is defined in the management
of dementia. Time constraints are alleviated by multidisciplinary
teams and GPs are offered training and provided with straight-
forward guidelines. With implementing such measures in primary
practice, an improvement in the quality of dementia care can be
expected.
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ABSTRACT

General practitioners (GPs) play a pivotal role in dementia recognition, yet
research suggests that dementia often remains undetected in primary care.
Lack of knowledge might be a major contributing factor to low recognition
rates. Our objective was to address a gap in the scientific literature by exploring
GPs’ knowledge on dementia and mild cognitive impairment (MCl) for the first
time in Hungary by conducting a cross-sectional, questionnaire study among
practicing GPs. Recruitment of the participants (n = 402) took place at man-
datory postgraduate training courses and at national GP-conferences; the
applied questionnaire was self-administered and contained both open-
ended and fixed-response questions.

Results showed that GPs highlighted vascular and metabolic factors (38.3%
of the answer items) and unhealthy lifestyle (29.1% of the answer items) as
dementia risk factors. They perceived vascular dementia as the most common
dementia form, followed by Alzheimer’s disease. Almost half of the respon-
dents (44.9%) were not familiar with MCI. Most GPs identified memory pro-
blems (98.4%) and personality change (83.2%) as the leading symptoms of
dementia.

In summary, GPs demonstrated adequate knowledge on areas more rele-
vant to their practices and scope of duties (risk and preventive factors, main
types and symptoms of dementia); however, uncertainties were uncovered
regarding epidemiology, MCl, and pharmacological therapy. As only one-fifth
(19.4%) of the GPs could participate recently in dementia-focused trainings,
continued education might be beneficial to improve dementia detection rates
in primary care.

Background

Dementia (or major neurocognitive disorder) is a usually progressive clinical syndrome that encom-
passes deterioration of memory, thinking, learning, language, orientation, and behavior (American
Psychiatric Association, 2013; World Health Organization, 2012). The deficits may interfere with
patients’ independence and affect their overall quality of life, challenging not only the families involved,
but also imposing a huge economic burden on the health-care system (Wimo, Jonsson, Bond, Prince, &
Winblad, 2013). Dementia currently affects about 6% of the population over the age of 60 in Europe, and
the number is increasing rapidly with 4.6 million new cases every year worldwide (Ferri et al., 2005;
Prince, Wimo, & Guerchet, 2015). In Hungary, the number of residents over the age of 65 has increased
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by more than 15% during the past decade, which is today about 1,890,000 people (19% of the whole
population) (Hungarian Central Statistical Office, n.d.b). As the incidence of dementia is substantially
increased among the elderly (Jorm & Jolley, 1998), the number of dementia cases is expected to rise in the
following years similar to other countries with aging populations.

General practitioners (GPs) play a substantial role in the recognition of dementia, as they can monitor
patients’ somatic risk factors or notice changes in their cognitive performance. According to
a multinational survey, the majority of dementia patients and family members seek an initial examina-
tion from their GPs (Wilkinson, Stave, Keohane, & Vincenzino, 2004). However, studies have shown
worldwide that a significant percentage of dementia cases are not detected in primary care, leaving
patients without a chance to be referred to specialists and thus without access to early, proper treatment
(Connolly, Gaehl, Martin, Morris, & Purandare, 2011; Olafsdéttir, Skoog, & Marcusson, 2000; Pentzek
et al., 2009a). This notion is supported by a review, which states that 50% to 66% of all dementia cases in
the analyzed primary care samples had not received an official dementia diagnosis (Boustani, Peterson,
Hanson, Harris, & Lohr, 2003). Missed or delayed diagnosis not only hinders opportunities for early
therapy but also results in failure to identify and treat dementias of possibly reversible etiologies. Besides
negatively affecting the patients, it can also increase the caregivers” burden by delaying the organization
of support for the family (Bradford, Kunik, Schulz, Williams, & Singh, 2009). Early and accurate
diagnosis, however, requires a number of factors (Koch & Iliffe, 2010), including enough time for patient
consultations, suitable conditions for performing cognitive examinations, and naturally, adequate knowl-
edge on dementia from GPs.

Lack of knowledge on dementia was found to be one of the major contributing factors to the
worldwide trends of underdiagnoses (Bradford et al., 2009). Knowledge affects the success of dementia
detection in primary care via direct and indirect ways. Misinformation about the normal changes in
aging makes it difficult for GPs to distinguish between natural and pathological symptoms (Iliffe,
Manthorpe, & Eden, 2003), which can also keep them from pursuing efficient and pro-active screening
or case-finding. Perceived and actual lack of knowledge might also impose a negative influence on GPs’
confidence in their ability to recognize dementia, that might result in reluctance to make a diagnosis or
perform cognitive examinations (Bradford et al., 2009).

GPs’ knowledge has previously showed great variance even within the same survey: correct answer rates
on a dementia quiz in Germany ranged between 12% and 90% (Pentzek et al., 2009b) and British GPs’
scores fluctuated in a similar manner (between 11% and 96%) on different dementia-related topics (Turner
et al,, 2004). Other works reported alarming performances: an English study revealed that more than half of
the respondent GPs scored a maximum of 2 on a 10-item dementia quiz (Ahmad, Orrell, Iliffe, & Gracie,
2010); similarly, Nepalese GPs filled out a similar quiz with a 25% average correct response rate (Pathak &
Montgomery, 2015). In addition to objective test results, GPs themselves often do not feel well-informed
enough and thus confident in their diagnostic skills (Ahmad et al., 2010; Pathak & Montgomery, 2015;
Turner et al., 2004; Veneziani et al., 2016).

Research of GPs” knowledge regarding dementia is still rather scarce in the scientific literature,
with little or no empirical data from the East-Central European region. For the first time in Hungary,
our aim was to gain more insight into GPs’ knowledge by exploring their awareness of the preventive
and risk factors, different types, symptoms and the pharmacological treatment of dementia.

Methods
Questionnaire

The present study formed part of an extensive research project among Hungarian GPs, examining GPs’
role in several aspects of dementia detection and care. For this purpose, a self-administered questionnaire
was designed by expert panels (including the authors JK, MP, EP, and SZH), including a section
dedicated to exploring the factual knowledge of GPs on dementia by implementing 8 fixed-response
(single/multiple choice), 4 open-ended questions, and 1 ranking task. These questions pertained to the



Table 1. List of the applied questions and question types.
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Question type

Subject

Demographic questions
Open-ended questions

Characteristics of GPs and their practices
Risk factors for dementia

Preventive methods for dementia

Types of dementia

Types of reversible dementia

Prevalence of different types of dementia
Familiarity with mild cognitive impairment
Symptoms of mild cognitive impairment*
Symptoms of dementia*

Anti-dementia medications for mild dementia*
Anti-dementia medications for moderate dementia*
Anti-dementia medications for severe dementia*
Clinical effects of anti-dementia medications*

Time needed to judge the efficacy of anti-dementia medications

Ranking task
Fixed-response questions

*multiple choice question

following topics: dementia risk factors and preventive methods; types and reversible forms of dementia;
prevalence of different dementia forms; most frequent symptoms of dementia and mild cognitive
impairment (MCI); and pharmacological therapy. (For the list of questions, see: Table 1.)

Data collection

The questionnaires were distributed onsite at mandatory postgraduate training courses and at national
GP-conferences within a 10-month time frame (in Hungary, GPs are obligated to participate in
a postgraduate training course once in 5 years). These events were held in major cities of every region
of the country and were selected to ensure that (1) they did not provide any lectures on dementia at the
time, and that (2) GPs from all 19 counties of Hungary could be represented among the attendees. In
total, 402 GPs volunteered to participate in the project by completing and handing back the question-
naire, which is more than 8% of all 4,850 GPs in Hungary (excluding GPs working with children)
(Hungarian Central Statistical Office, n.d.a). Participation was voluntary and anonymous; GPs were
informed about the aim of the project and did not receive any financial compensation. The study was
conducted in compliance with the principles of the Declaration of Helsinki and was approved by the
Regional and Institutional Research Ethics Committee of the University of Pécs, Hungary.

The numbers of valid answers varied with each question (mean completion rate: 78.9%); relevant
numbers are indicated at the appropriate sections. Descriptive analysis was carried out on respon-
dents’ answers; in the case of the four open-ended questions, analysis was preceded by the coding
and classification of the answers into categories established by the authors. Data were analyzed using
the SPSS v.24 statistical analysis software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Results
Demographics and practice characteristics

In our sample, there were slightly more females (53.7%) than males. More than half of the
respondents were over the age of 55 (56.7%) and have been practicing for more than 20 years
(62.0%). Only one-fifth (19.4%) of GPs reported taking part in a dementia-focused training course or
lecture on dementia in the past 2 years. Although the participants were not recruited representa-
tively, the sample’s demographics is comparable to that of the target group: Hungarian GPs also have
a relatively equal gender split (with 51% males) and the majority (approximately 72%) are above the
age of 55 (Hungarian National Healthcare Service Center, 2015). Characteristics of practices and
demographic information are detailed in Table 2.
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Table 2. General practitioners’ demographics and practice characteristics.

Characteristics Options %
Gender (n = 387) male 46.3%
female 53.7%
Age (n = 393) 25-35 5.9%
36-45 12.5%
46-55 24.9%
56-65 40.2%
65+ 16.5%
Years in GP practice (n = 390) 0-10 19.2%
11-20 18.7%
21-30 31.8%
31-40 21.0%
40+ 9.2%
Number of dementia patients (n = 383) 0-50 49.9%
51-100 38.1%
101-150 8.4%
151-200 2.6%
200+ 1.0%
Place of practice (n = 372) urban 66.1%
rural 33.9%
Dementia training (last two years) (n = 366) yes 19.4%
no 80.6%

Dementia risk factors and preventive methods

Four open-ended questions were administered to examine Hungarian GPs’ basic knowledge on
dementia. First, GPs were asked to list risk factors for dementia (Table 3). Out of the 700 answer
items (n = 209; item/respondent: M = 3.35; SD = 1.531), 5 main categories emerged. More than one-
third of all items belonged to the category of (1) vascular and metabolic factors (38.3%) (e.g. cerebro-
cardiovascular diseases, hypertension, diabetes mellitus, hyperlipidemia, metabolic disturbances or
stroke), followed by (2) lifestyle and health-care factors (29.1%) (e.g. alcohol/drug use, smoking,
unhealthy diet/obesity, physical and cognitive inactivity, stress or improper medication), then (3)
social and psychological factors (12.1%) (e.g. isolation or depression), (4) genetic factors (10.3%)
(e.g. familial occurrence of dementia) and finally (5) demographic predispositions (10.1%) (e.g. old

age, low education or sex/gender).

Table 3. General practitioners’ perception of risk factors for dementia (organized into categories).

Main categories

Vascular and
metabolic factors

Lifestyle and health

care factors

Social and
psychological
factors

Genetic factors

Demographic
predispositions

Examples

Respondents

Total response
items

Item/category

Cerebro-
cardiovascular
diseases
Hypertension
Diabetes mellitus
Hyperlipidemia
Metabolic
disturbances
Stroke

269 (38.3%)

® Alcohol or drug ® Social isolation

abuse

Smoking
Cognitive
inactivity
Unhealthy diet
Obesity
Physical
inactivity
Stressful lifestyle
Improper
medication

204 (29.1%)

Depression

n =209
700

85 (12.1%) 72 (10.3%)

® Familial occur-
rence of dementia ® Low education

® Old age

® Sex/Gender

71 (10.1%)
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In addition to risk factors, GPs were also asked to gather possible preventive methods for
dementia. In total, 353 answer items were given (n = 152; item/respondent: M = 2.32; SD =
1.412), which could be grouped into four sections. More than half of the items concerned (1)
healthy lifestyle (58.4%) (e.g. cognitive and physical activity, healthy diet, avoidance of alcohol or
drugs and smoking). GPs also mentioned the importance of (2) proper medical care (15.3%) (e.g.
early case-finding, regular medical checkups or adequate therapy), (3) prevention/treatment of
somatic diseases (14.2%) (e.g. treatment of cerebro-cardiovascular diseases, hypertension or diabetes
mellitus), and (4) improvement of psychosocial factors (12.2%) (e.g. active social life, supporting
familial background or stimulating environment).

Types of dementia and reversible forms

In the following open-ended question, GPs were requested to list dementia types. From the total of 933
answer items (n = 267; item/respondent: M = 3.49; SD = 1.595), five groups of dementia types could be
distinguished: almost half of the answers belonged to (1) primary neurodegenerative diseases (45.0%)
(e.g. Alzheimer's disease (AD), Parkinson’s disease, Huntington’s disease, frontotemporal dementia (e.g.
PicK’s disease) or dementia with Lewy bodies (DLB)), followed by (2) vascular dementia diseases (29.4%)
(e.g. vascular dementia (VD) or post-stroke dementia), (3) secondary dementia diseases (18.1%) (e.g.
associated with inflammations or infections, intoxications, or with somatic diseases), (4) mixed dementia
diseases (4.6%), and (5) other miscellaneous disorders (2.9%) (e.g. cognitive impairments in affective
disorders or MCI) (Table 4).

In a similar manner, participants also listed reversible dementia types. Altogether 243 answer
items were given (n = 126; item/respondent: M = 1.93; SD = 1.291), almost half of them in the
category of (1) secondary dementia diseases (48.1%) (e.g. dementias associated with toxic/infec-
tious causes), one-fifth among (2) dementia diseases with a vascular origin (22.2%) (e.g. post-
stroke or VD) or (3) cognitive impairments in affective disorders (19.3%); and only a minor
percentage of answer items belonged to the category of (4) primary neurodegenerative diseases
(9.1%) (e.g. Parkinson’s disease) or to (5) mixed dementias (1.2%).

Table 4. General practitioners’ perception of types of dementia (organized into categories).

Primary
neurodegenerative  Vascular dementia ~ Secondary dementia Mixed dementia
Main categories diseases diseases diseases diseases Miscellaneous
Examples ® Alzheimer’s ® Vascular demen- ® Infections/inflam- ® Mixed type ® Cognitive
disease tia (e.g. multi- mations (e.g. dementias impairments
® Parkinson’s infarct Creutzfeldt-Jakob in affective
disease dementia) disease) disorders
® Huntington’s ® Post-stroke ® |ntoxications (e.g. ® Mild Cognitive
disease dementia alcohol, drugs) Impairment
® Frontotemporal ® Traumas
dementia (e.g. ® Secondary demen-
Pick’s disease) tias associated with
® Dementia with somatic diseases
Lewy bodies ® Other secondary
® Other genetic dementias
origin
Respondents n =267
Total response 933

items
Item/category 420 (45.0%) 274 (29.4%) 169 (18.1%) 43 (4.6%) 27 (2.9%)
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Prevalence of different dementia types and conditions associated with dementia

To investigate how Hungarian GPs perceive the frequency of dementia forms and other neurode-
generative conditions associated with dementia, respondents (n = 235) were requested to rank nine
types, beginning with the most common one. Regarding the three most common distinct types of
dementia, results showed that GPs perceived VD as the leading form, followed by AD, while DLB
was ranked as the seventh (detailed results are provided in Table 5).

Symptoms of mild cognitive impairment and dementia

Fixed-response questions were administered to explore more specific knowledge on dementia and its
common prodromal syndrome. MCI does not interfere significantly with daily activities but is associated
with an increased risk of developing dementia. However, almost half (44.9%; n = 157) of all respondent GPs
reported that they did not know MCI. When asked to mark one or more symptoms of MCI from a list of 7
items, GPs marked the answers with the following percentages: concentration deficit (70.5%; n = 256),
subjective memory complaints (63.1%; n = 229), deficits in daily routine activities (59.8%; n = 217), learning
deficit (56.2%; n = 204), decreased judgment (22.0%; #n = 80), decreased self-reliance (14.3%; n = 52), and
severe social dysfunctions (10.2%; n = 37).

Regarding recognition of dementia, GPs were asked to mark one or more symptoms (from a list of 9
items) that they considered indicative of dementia. The percentages of respondents who marked each
answer were the following (in descending order): memory impairment (98.4%; n = 363), personality
change (83.2%; n = 307), depression (64.2%; n = 237), sleeping disorder (57.5%; n = 212), aggression
(37.7%; n = 139), delusion (33.1%; n = 122), hallucination (31.2%; n = 115), apraxia (27.1%; n = 100) and
delirium (12.7%; n = 47). The higher percentages indicate the more GPs believing that the named
symptom accompanies dementia.

Pharmacological therapy of dementia

GPs were also inquired about different anti-dementia medications. When presented with three different
stages of dementia (mild, moderate and severe), GPs had to choose which group(s) of medications they
recommended for each from a list of three: glutamergic agents, acetylcholinesterase inhibitors and
cognition-enhancing supplements (including nootropics, vasoactive- or ginkgo-containing agents and
vitamin E). Cognition-enhancing supplements were recommended by a high percentage of GPs in the
mild stage, but their role decreased with the severity of dementia. Complementarily, recommendations of
acetylcholinesterase inhibitors and glutamergic agents increased in moderate and especially in severe
dementia (detailed results are provided in Table 6).

Table 5. General practitioners’ ranking of different dementia types based on their prevalence.

Ranking based on M Ranking based on
GPs’ answers (n = 235) SD prevalence studies *
1. Vascular dementia* 1.2 0.51 2.

2. Alzheimer’s disease* 2.9 1.29 1.

3. Mixed dementia 33 1.30 3.

4. Parkinson’s disease 3.6 1.47 5.

5. Frontotemporal dementia 48 1.34 6.

6. Pick’s disease 6.7 1.22 7.

7. Dementia with Lewy bodies* 6.8 1.68 4.

8. Creutzfeldt-Jakob disease* 7.7 1.21 9.

9. Huntington’s disease* 7.8 1.26 8.

M, SD: mean and standard deviation of rank values; *changes of relative order compared to correct ranking;
* (Burns & lliffe, 2009; National Institute of Neurological Disorders and Stroke, 2018; Onyike & Diehl-Schmid, 2013; Rawlins et al.,
2016; Tysnes & Storstein, 2017).
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Table 6. General practitioners’ recommendations of anti-dementia medications in different dementia stages.

glutamergic
cognition-enhancing supplements acetylcholinesterase inhibitors agents
mild* (n = 351) 96.3% 7.1% 2.3%
moderate* (n =293) 63.5% 35.8% 20.8%
severe* (n= 262) 42.0% 35.1% 42.4%

* multiple choice question; percentages do not add up to 100%.

Regarding the clinical efficacy of the anti-dementia medications available in Hungary, the
majority of GPs (74.9%; n = 286) agreed that adequate pharmacological treatment can slow down
disease progression; more than one-third (39.0%; n = 149) believed that these medications can
reduce dementia symptoms, while only very few (3.1%; n = 12) thought that they can temporarily
stop progression or completely eliminate the underlying cause of dementia (0.8%; n = 3). The
majority of respondent GPs held the view that a minimum of 3 months (62.7%; n = 235) is needed to
judge the efficacy of the chosen medical treatment in dementia, rather than a minimum of 1 month
(3.5%; n = 13), 18 months (21.6%; n = 81) or 24 months (12.3%; n = 46).

Discussion
Main findings

The aim of the present study was to gather data for the first time about Hungarian GPs’ knowledge on the
different aspects of dementia and its prodromal stage, MCIL. GPs demonstrated sufficient awareness of
areas like risk and preventive factors of dementia, as well as main dementia types and leading symptoms;
however, uncertainties were revealed regarding epidemiology, awareness of MCI, and also the use of
medications in the different stages of dementia. A small fraction of the sample had attended a lecture
about dementia or had participated in a dementia-focused training in the past 2 years.

Interpretation of the results

Findings of the present study indicated that respondent Hungarian GPs were in possession of
sufficient information about the major characteristics of dementia. Regarding open-ended questions
(which had not been used previously in similar studies), GPs demonstrated awareness of a wide
range of risk factors and preventive methods, especially lifestyle choices that strongly affect VD and
are associated with the clinical expression of AD (Rosendorff, Beeri, & Silverman, 2007), and could
list the major types of dementia. GPs chose memory problems as the leading symptom (which was
also perceived as a key symptom in a Maltese GP-study (Caruana-Pulpan & Scerri, 2014)); and it
coincides with the finding that the first doctor’s appointment of patients later diagnosed with
dementia is usually prompted by forgetfulness (Wilkinson et al., 2004).

An unanticipated result was that almost half of the respondents in our study reported that they were
not familiar with the concept of MCI. Regarding its symptoms, the two most frequently chosen items
were indeed signature signs of MCI, but a considerable percentage of GPs associated even some of the
dementia-indicating symptoms with the condition. In view of GPs’ self-reported unawareness, their
answers do not imply either confident knowledge on the topic or an early detection-focused approach.
Low awareness and detection difficulties of MCI were reported in Israel and Germany as well
(Kaduszkiewicz et al., 2010; Werner, Heinik, & Kitai, 2013). Since more than half of MCI cases transition
to dementia within 5 years (Gauthier et al., 2006), uncertain knowledge on its prodromal syndrome
foreshadows problems regarding the chances of early recognition.

Based on our results, an intriguing pattern of answers could be observed in the case of certain
questions, which could be partially derived from local features and the division of tasks in dementia
diagnosis and management in the Hungarian health-care system. Regarding the prevalence of different
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dementia types, Hungarian GPs in our sample believed that VD was the most common form, instead
of AD. While epidemiological knowledge has been showed to be problematic for GPs of other
countries as well (e. g. Jacinto, Villas Boas, Mayoral, & Citero, 2016; Turner et al., 2004), the specific
perceptions of Hungarian GPs may also have explanations stemming from a local epidemiological
characteristic: although AD accounts for more than two-thirds of all dementia cases worldwide and is
the leading form in Hungary as well, the prevalence of VD is estimated to be higher here compared to
other countries (Takacs, Ungvari, & Gazdag, 2015). GPs also ranked DLB as a relatively rare disease,
despite it being the third most frequent clear form of dementia following AD and VD (Burns & Iliffe,
2009). This might be partly attributable to the fact that in the ICD-10 (10™ Revision of the International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems; World Health Organization, 2016) no
official classification code can be assigned to DLB on patient records, making it appear to be less
frequent and significant to GPs’ practices. Furthermore, while awareness of the different subtypes of
dementia and their epidemiology holds great significance in making a diagnosis, in Hungary, this
process is not solely dependent on GPs. Identifying the subtype of dementia requires neuroimaging,
which is usually initiated by specialists (neurologists or psychiatrists) and evaluated by multidisciplin-
ary teams.

Specifications and features of the health-care system offer another angle on the questions regarding
pharmacological therapy as well. GPs™ practices are regulated and often limited by local rules and
guidelines: in many European countries (including Hungary) GPs officially do not have the right to
prescribe cholinesterase inhibitors or glutamergic agents (Petrazzuoli et al., 2017). Furthermore, tailoring
the medication to specific cases often relies on the expertise and equipment of secondary care: in our
study, several Hungarian GPs also supported this notion by adding in free comments that deciding on
medication is a task for specialists. With these in mind, respondents’ answers in this study concerning
pharmacological therapy were not inexplicable: cognition-enhancing supplements were recommended
for all stages of the disease, even though their efficacy is only supported by evidence in certain types of
dementia (O’Brien et al, 2017; Romdn, 2003). GPs in a Maltese national study also did not tailor
pharmacological therapy to dementia severity properly: one type of medication (acetylcholinesterase
inhibitors) was mostly suggested by GPs to treat all stages of AD (Caruana-Pulpan & Scerri, 2014).

Implications for the future

In our sample, only one-fifth (19.4%) of respondent GPs reported that they had attended a lecture about
dementia or had participated in a dementia-focused training in the past 2 years. However, based on our
findings, updating GPs” current knowledge would be beneficial in all areas (and crucial in the case of
MCI). Since the range of clinical conditions that GPs encounter day by day might be too broad for
maintaining high levels of personal knowledge and deep expertise in every area (Pucci et al., 2004), GPs
should be supported by continuous education.

Besides putting more emphasis on dementia in medical school and specialty programs (during the
years of residency and fellowship), another way of providing GPs with scientifically up-to-date informa-
tion about dementia would be the organization of regular post-graduate trainings for them, tailored
specifically to the needs and characteristics of primary care in the specific country. Many studies reported
the benefits of such educational programs for GPs: some authors described the success of a 3-day long,
skill-based program that increased GPs’ use of screening instruments (Galvin, Meuser, & Morris, 2012);
other training sessions resulted in higher numbers of correctly detected dementia patients (Rondeau
et al., 2008); while practice-based workshops and an inbuilt support software in the medical records also
significantly improved GPs’ dementia detection rates (Downs et al., 2006). However, a systematic review
raised questions about the efficacy of certain types of educational programs (Perry et al., 2011): it
suggested that lectures alone do not increase adherence to dementia guidelines, but trainings that require
active participation of GPs can actually improve detection rates — favorably combined with organiza-
tional incentives. Besides the obtainable (factual and practical) knowledge, another positive impact of
such trainings would be GPs’ increased feelings of competence and confidence regarding dementia,
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which may improve their attitude toward case-finding, also positively affecting their diagnostic efficacy
(Kaduszkiewicz, Wiese, & van Den Bussche, 2008).

In Hungary, organized education is mainly accessible for GPs through participation on post-
graduate trainings (mandatory in every 5 years). These trainings however do not necessarily include
lectures on dementia, even though such lectures have been reported to positively influence the
attitudes of Hungarian GPs toward the management of their dementia patients (Heim et al., 2019).
Regarding the effects of education on GPs’ dementia knowledge, more focused and systematic
studies would be needed in the future.

Strengths and limitations

The greatest strength of the present study is its novelty in delivering new information from East-Central
Europe since the existing scientific literature does not provide sufficient data on GPs’ dementia knowl-
edge from this region. Additionally, as opposed to previous studies, the questionnaire applied here was
designed specifically to include question types (open-ended, ranking) that offer more insight into GPs’
knowledge than true/false statements or simple quiz questions.

Potential limitations of the current study should be also considered when interpreting the results.
Firstly, as participation was completely voluntary, results might represent the knowledge and views of
a more well-informed and motivated sample of GPs. Secondly, since dementia is within the normal remit
of GPs’ field of competence, it needs to be considered that the reason behind missing responses to certain
questions was actual lack of knowledge. Thirdly, as a drawback of the applied pen-and-paper format
questionnaire, the number of responses varied throughout (and was below the total number of partici-
pants in every case), limiting the validity of the questions with less answers. And fourthly, although the
ranking task and certain types of questions (e.g. open-ended) were consciously applied in order to obtain
a deeper understanding about GPs” knowledge, since similar studies mostly included typically quiz-like
questions, international comparisons could not be made in every case.

Conclusions

Based on the authors’ information, this was the first study targeting the knowledge of Hungarian
GPs regarding dementia, adding to the currently scarce scientific literature on the topic in the East-
Central European region. Respondents demonstrated adequate knowledge on areas that are possibly
more relevant to GPs’ practices and scope of duties (risk and preventive factors, main types and
symptoms of dementia); however, uncertainties were also revealed (regarding mostly awareness of
MCI, but also in knowledge on epidemiology and pharmacological therapy). To improve dementia
detection, longer GP-patient consultation times, practical and clear dementia guidelines and the use
of cognitive assessment instruments among elderly patients would be just as valuable and necessary
as continued dementia education for GPs.
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KEY MESSAGES

e Hungarian GPs were aware of the benefits of early dementia recognition.

e Most GPs do not use cognitive tests for case-finding.

e Besides providing longer consultation times, the primary way to improve the efficacy of recognition would
be to construct a cost- and time-effective dementia identification strategy applicable in GPs’ practices.
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ABSTRACT

Background: Undetected dementia in primary care is a global problem. Since general practi-
tioners (GPs) act as the first step in the identification process, examining their routines could
help us to enhance the currently low recognition rates.

Objectives: The study aimed to explore, for the first time in Hungary, the dementia identifica-
tion practices and views of GPs.

Methods: In the context of an extensive, national survey (February-November 2014) 8% of all
practicing GPs in Hungary (n=402) filled in a self-administered questionnaire. The questions
(single, multiple-choice, Likert-type) analysed in the present study explored GPs' methods and
views regarding dementia identification and their ideas about the optimal circumstances of
case-finding.

Results: The vast majority of responding GPs (97%) agreed that the early recognition of demen-
tia would enhance both the patients’ and their relatives’ well-being. When examining the possi-
bility of dementia, most GPs (91%) relied on asking the patients general questions and only a
quarter of them (24%) used formal tests, even though they were mostly satisfied with both the
Clock Drawing Test (69%) and the Mini-Mental State Examination (65%). Longer consultation
time was chosen as the most important facet of improvement needed for better identification
of dementia in primary care (81%). Half of the GPs (49%) estimated dementia recognition rate
to be lower than 30% in their practice.

Conclusions: Hungarian GPs were aware of the benefits of early recognition, but the shortage
of consultation time in primary care was found to be a major constraint on efficient
case-finding.

KEYWORDS

General practitioners;
primary care; dementia;
case-finding; cognitive tests

Introduction and 300,000 registered cases [2,3]. Due to the rapidly

General practitioners (GPs) are greatly involved in the
early stages of the dementia recognition process, as
most patients visit them first to have their initial cog-
nitive examination [1]. In Hungary, the estimated num-
ber of patients with dementia lies between 150,000

aging population, GPs in primary care are prone to
see even more dementia patients in the future.

In Hungary, the dementia identification process
depends on multiple professionals. Potential pathways
to the identification of dementia could involve the
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patients’ subjective complaints and/or their family
members’ reports on cognitive problems, GPs' con-
cerns about signs of dementia during patient consult-
ation, targeted case-finding and population screening
[4]. If needed, GPs can decide to carry out basic
neuropsychological tests (of which the Mini-Mental
State Examination (MMSE) and the Clock Drawing Test
(CDT) are financially reimbursed) and/or refer potential
dementia patients to secondary care (memory clinic,
psychiatry, neurology) for further investigation.
Establishment of the diagnosis, identification of the
etiology based on the International Classification of
Diseases — 10th revision (ICD-10) and the prescription
of the necessary anti-dementia medications are the
tasks of psychiatrists or neurologists. After the diag-
nostic work-up, the specialists usually schedule
patients for regular follow-up as well.

The difficulty of early dementia recognition is a glo-
bal problem: research suggests that a substantial
amount of dementia cases (up to 66%) is missed in pri-
mary care [5]. One of the main obstacles towards effect-
ive dementia case-finding in primary care is the low use
of standardised cognitive tests. Not only is dementia a
taboo topic for many GPs [6], some of them also experi-
ence ambivalence regarding the advantages of early
diagnosis [7], thinking that treatment options are lim-
ited or non-existent, while some even believe that noth-
ing could be done for patients with dementia [8].

Apart from an international study with limited sam-
ple sizes [9], no extensive research has been conducted
on GPs’ routines and views regarding dementia man-
agement neither in Hungary nor in many East-Central

European countries. To address the lack of research,
experts of two Hungarian universities collaborated on a
large-scale project to examine several aspects of GPs in
dementia care (see Methods section). As part of this
project, the present study’s main aim was (1) to identify
the methods currently being used by Hungarian GPs
for the recognition of dementia; (2) to observe GPs’ sat-
isfaction with the most widespread dementia screening
tests; (3) to examine GPs' views regarding dementia
and its management and (4) to explore their ideas
about an ideal test for early recognition and those opti-
mal circumstances that could contribute to the estab-
lishment of more efficient and effective ways of
dementia identification in Hungarian primary care.

Methods
Instrument

To meet the aims of the project, a self-administered
questionnaire was designed specifically to explore a
broad range of aspects regarding GPs’ role in dementia
detection and management in Hungary. The project
investigated several significant topics, including GPs’
routines and perspectives regarding dementia detec-
tion in Hungary (which is covered by the present
paper); GPs' factual knowledge of dementia [10] and
also their attitudes regarding dementia patients and
their management [11]. The development and valid-
ation of the questionnaire was a multistage process,
taking up one year (Figure 1). The questions analysed
in the present paper were fixed-response (single or

STAGE 1. STAGE 2.

STAGE 3. STAGE 4.

reviewing the scientific literature

= identifying goals

drafting the initial questionnaire

revising the initial
version of the
questionnaire

confirming face
and content
validity

agreeing on the
final form of the
questionnaire

-

expert panel I:
1 neurologist
1 psychiatrist
1 psychologist

(Department of Psychiatry,
University of Szeged)

| |

expert panel Il:
3 practicing GPs

(Department of
Family Medicine,
University of
Szeged)

expert panel Ill:
2 GPs

all contributing

researching experts,

family medicine including the
authors

(Department of (JK, MP, EP, SZH)

Primary Health
Care, University of
Pécs)

9 months

Figure 1. The multistage process of the questionnaire development.

3 months



multiple choice) and Likert-type questions; open-ended
questions were not applied. (For the list of questions,
refer Supplementary Material).

Participants and data collection

In Hungary, all practicing GPs must participate in a
continuous education program, which means attend-
ing one professional training course in every 5year
period. Since our aim was to reach as many GPs as
possible from every region of the country, the ques-
tionnaires were distributed at six major mandatory
training courses and at three national conferences
within a 10-month time frame, between February and
November 2014. In order to avoid the courses’ influ-
ence on the results of the study, we selected events
that did not provide any specific education about
dementia during our recruitment period. Ethical
approval was obtained from the Regional and
Institutional Research Ethics Committee of the
University of Pécs (reference number: 5244).

The questionnaires were distributed on-site among
the GP-attendees at the selected trainings and confer-
ences, along with a written informative. Participation
was entirely voluntary and anonymous. Completion
rate varied for each question (the questions were
completed on average by 86% of the respondents);
therefore, in Results, the numbers of responses are
indicated in brackets for each question.

Data was analysed using the SPSS v.24 statistical
analysis software package (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
Descriptive statistics (mean, percentage, standard devi-
ation) were applied for all items on the questionnaire.
Comparative analysis was executed for one question,
using the Wilcoxon signed ranks test (statistical signifi-
cance was set at the 5% level).

Results

Demographic properties and practice
characteristics

Altogether 402 GPs handed back their completed
questionnaire, which is more than 8% of all 4,850 GPs

Table 1. GPs’ demographics and characteristics of practices.
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practicing in Hungary in 2014 [12]. Demographic infor-
mation and characteristics of practices are presented
in Table 1.

Ways of dementia evaluation and views on
cognitive tests

The vast majority of GPs reported that they ask the
patient general questions (91%; n=355) or they
gather information from relatives (64%; n=253). Only
a quarter of them (24%; n=95) indicated that they
utilise cognitive tests and some did not perform any
examinations at all to test for the possible occurrence
of dementia (5%; n=22) (Table 2).

Two of the most widely used tests for dementia
evaluation, the MMSE and the CDT, are fairly well-
known among respondents: most GPs reported that
they knew CDT (89%; n=307) and fewer people
stated familiarity with MMSE (76%; n = 265). One-fifth
(18%; n=63) of the respondents said that they knew
Early Mental Test, however, only a few GPs stated they
were familiar with Mini-Cog (4%; n=17) or GPCOG
(1%; n=4). More than two-thirds of respondents indi-
cated they were (completely or mostly) satisfied with
the CDT (69%; n=152) while a slightly lower percent-
age of them expressed satisfaction with the MMSE
(65%; n=98) (Table 3).

Table 2. GPs’ ways of dementia evaluation at their practices.

Dementia evaluation method n %

Asking general questions 355 91.0
Gathering information from relatives 253 64.9
Taking cognitive tests 95 24.4
No examination 22 5.6

Table 3. GPs' satisfaction regarding the Mini-Mental State
Examination (MMSE) and the Clock Drawing Test (CDT).

Level of satisfaction

Test 1 2 3 4 5 n M SD
DT 18% 138% 147% 463% 234% 218 3.76 1.021
MMSE  13% 173% 16.0% 493% 16.0% 150 3.61 0.995

1: not satisfied at all; 5: completely satisfied; M and SD: mean and stand-
ard deviation of the Likert-type scale values.

Gender (n=387) % Place of practice (n=372) % Dementia training (last 2 years) (n =366) %

Male 46.3 Urban 66.1 yes 19.4
Female 53.7 rural 339 no 80.6
Age (n=393) % Number of patients/day (n=393) % Number of dementia patients (n = 383) %

25-35 5.9 0-30 2.0 0-50 49.9
36-45 125 31-40 16.9 51-100 38.1
46-55 249 41-50 27.9 101-150 8.4
56-65 40.2 51-60 25.1 151-200 26
65+ 16.5 60+ 259 200+ 1.0
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Table 4. GPs' views of the detection and management of dementia.

Level of agreement

Strongly Mostly Cannot Mostly
Statement agree agree decide disagree Strongly disagree n M (SD)
Screening in primary care leads to more 35.1% 33.2% 19.8% 8.3% 3.5% 373 2.12 (1.089)
effective outcomes in therapy.
If conditions were suitable, | would implement 25.7% 53.3% 6.4% 13.0% 1.6% 377 2.11 (0.987)
screening tests for early detection
of dementia.
Managing dementia patients and their 31.9% 43.4% 5.2% 15.6% 3.9% 385 2.16 (1.150)
caregivers takes more time than | can afford
at my practice.
Currently available anti-dementia therapies 1.9% 14.8% 26.7% 37.2% 19.4% 371 3.57 (1.022)

are effective.

1: Strongly agree; 2: Mostly agree; 3: Cannot decide; 4: Mostly disagree; 5: Strongly disagree. M and SD: mean and standard deviation of the Likert-type

scale values.

Views regarding dementia identification
and management

Supporting the importance of dementia recognition in
the early stages, the vast majority (90%; n=352)
believed that early therapy could slow down symptom
progression. GPs also held the view (97%; n=374)
that early detection enhanced both the patients’ and
their relatives’ well-being.

Regarding their views on dementia testing and
managing, participants were required to mark their
answers on a 5-point Likert-type scale (strongly agree/
mostly agree and strongly disagree/mostly disagree
responses are presented together). Three-fourths (75%;
n=290) of the GPs believed that managing dementia
patients and their caregivers took more time than
they could afford in their practice. Provided that con-
ditions were suitable, the majority (79%; n=298)
would implement standardised cognitive tests for the
early detection. Despite that half of the respondents
(56%; n=210) felt that currently available anti-demen-
tia therapies were ineffective, two-thirds of them
(68%; n=255) still believed that dementia already
detected in primary care would lead to more effective
outcomes in therapy (Table 4).

Suggestions for improvement of dementia
detection: contributing factors and an
optimal instrument

From a list of five contributing factors to a more
effective dementia examination routine, GPs marked
the items as necessary with the following percentages:
more time for patients (81%; n=311), up-to-date tests
(with a maximum of 5min needed for administration
and evaluation) (77%; n=297), help from assistants
(50%; n=192), more staff (44%; n=170), and finally,
more examination rooms (26%; n = 103). Regarding an

Table 5. GPs' ideas about an optimal cognitive screen-
ing tool.

Aspects Options n %
Test administrator (n = 230) Assistant 87 378
Patient 86 374
GP 54 235
Caregiver 3 13
Caregiver information (n =317) Containing 278 877
Not containing 39 123
Test format (n=321) Pen-and-paper test 265 82.6
Computer-based 48 15.0
test program
Online test 8 25
Maximum administration time (n =330) Up to 5min 189 573
Up to 10min 110 333
Up to 15min 31 94

optimal, up-to-date instrument, GPs preferred a pen-
and-paper test that could be administered by an
assistant or the patients themselves and would include
information from the patients’ caregivers (detailed
results are provided in Table 5).

Estimated recognition of dementia

Finally, GPs were asked to estimate the recognition rate
of dementia in Hungarian primary care and their prac-
tice. Regarding primary care, almost two-thirds (62%;
n=226) thought case recognition is under 30% and
only very few (7%; n=27) estimated that dementia is
recognised in more than 60% of the cases. However,
when asked about their recognition rate, half of them
(49%; n=180) said that they recognise a maximum of
30%, meanwhile, one-sixth (16%; n=61) reported that
they detect more than 60%. Wilcoxon signed ranks test
was performed and results suggested that GPs' estima-
tion of their own dementia recognition rate was signifi-
cantly higher than their estimations of recognition rate
in primary care (Z = -7.806; p < .000).



Discussion
Main findings

Hungarian GPs are generally accepting of the idea of
cognitive examinations for signs of possible dementia
in primary care and more than two-thirds of them are
satisfied with the most commonly used cognitive
screening tests (MMSE and CDT). However, only a
quarter of them uses standardised cognitive tests in
their practices. GPs feel that early detection of demen-
tia leads to more effective outcomes in therapy and
serves the well-being of both patients and their fami-
lies, however they remain ambivalent about the effect-
iveness of anti-dementia therapies. The most critical
barriers towards effective dementia case-finding
appear to be the insufficient conditions: mainly lack of
time and quickly administrable instruments.

Interpretation of the study results

Our results revealed a discrepancy between GPs’ over-
all attitudes regarding testing for dementia in primary
care versus their actual habits. Even though GPs seem
to be aware of the benefits of timely dementia detec-
tion and they know the most commonly used cogni-
tive tools, only a quarter of them actually apply these
tests for the purpose of dementia detection, while a
few do not perform any examinations at all. A similar
conflict was found regarding Dutch GPs’ views and
habits, who reported taking action at a more pro-
gressed stage of dementia, despite that they know the
importance of early intervention [13]. The rare applica-
tion of formal tests has been also observed in other
European studies: many (85% of French, 79% of Swiss,
53% of Italian and 33% of Scottish) GPs reported that
they did not regularly perform standard procedures in
their diagnostic evaluation [14-17], with many prefer-
ring the use of non-standardised, general questions
[18]. Although there are some exceptions: 92% of Irish
GPs self-reported in a survey that they used an appro-
priate tool to evaluate their patients’ cognition [19]
and only 10% of German GPs did not use any screen-
ing instrument [20]. Although the trend of not per-
forming formal tests seems to be widespread, missing
data, especially from the East-Central European region
only provides us with an incomplete image on the
topic and raises difficulties with international
comparisons.

Since Hungarian GPs seem to be ambivalent
regarding the effectiveness of anti-dementia medica-
tion, their screening habits may reflect therapeutic
nihilism. Some previous studies suggest so: e.g. half of
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the French GPs felt that it was not worth making a
dementia diagnosis because of the ineffective pharma-
cological treatment [21].

Findings of the present study indicated that the
main obstacle to testing for dementia might be short
consultation time with patients (which is approxi-
mately 6 min in Hungary) [22]. Besides the shortage of
time, GPs mentioned the need for quickly adminis-
trable cognitive tools and more help from health care
staff. All of these concerns are reflected by previous
studies (e.g. from the UK and the Netherlands) [23,24].
Despite the time restrictions, current views of scientific
literature advocate for the integration of targeted
case-finding approach into primary care, prompting
early dementia identification [4].

Cultural differences in the attitudes towards age-
related memory problems may also affect the success
of dementia detection. In Hungary, dementia symp-
toms (especially in the earlier stages) are often over-
looked and thus do not prompt taking steps towards
recognition. The tolerance for cognitive decline associ-
ated with older age may be higher in Hungary com-
pared to other countries, where elderly people live far
from their families and lead a more independent life
(e.g. the USA) that would be greatly endangered by a
mental illness.

Implications for clinical practice

The underutilisation of validated cognitive tests might
be partly due to the lack of agreements on the most
effective ways of dementia recognition, leaving the
GPs without an unambiguous source of reference. A
crucial way to improve recognition rates would be the
regular update of international and national dementia
guidelines (e.g. the latest Hungarian version was in
effect until 2008 and is about to be updated in 2019),
which usually give suggestions on the most adequate
testing methods for dementia recognition.

The underuse of standardised instruments and the
underdiagnoses of dementia in primary care may also
be attributed to the prioritisation of somatic diseases
over cognitive problems among the elderly. Since
more than 65% of people over the age of 65 have
multiple chronic conditions [25], the examination of
memory functions might end up at the bottom of the
priority list [8]. Furthermore, the progression of
dementia is a slow process and thus is less obvious
than the sudden onset of a somatic, sometimes pain-
ful complaint requiring urgent examination.
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Strengths and limitations

To the best of our knowledge, this was the first
Hungarian study in which GPs were questioned about
their routines and views regarding dementia recogni-
tion. Our study describes results drawn from a relatively
large sample (8% of all practicing GPs in Hungary), with
participants from all regions of Hungary.

When interpreting the results, some limitations
should be considered. First, as our findings were based
on the answers of self-recruited, voluntary participants,
the results might represent the views and routines of a
more motivated and competent sample of Hungarian
GPs. Second, given the sensitive topic of dementia
detection practices, the effect of social desirability bias
should also be taken into account when interpreting
the results. Third, since a pen-and-paper questionnaire
was applied, it could not be ensured that all 402 par-
ticipants filled out all the questions, thus resulting in
different numbers of missing responses throughout the
survey and limiting the validity of questions with less
responses. Regarding future works, it would be useful
to recruit a representative sample of Hungarian GPs
and also to apply qualitative methods to deepen our
understanding on the topic further.

Conclusion

Although GPs in our sample seem to be aware of the
benefits of dementia detection in primary care and
also the concurrently low recognition rate in the coun-
try, the majority does not use formal cognitive tests
for case-finding. Besides providing more favourable
conditions (e.g. time and professional help), proper
education and emphasising the benefits of early iden-
tification and treatment, the main way to improve the
efficacy of recognition in primary care would be to
construct a cost- and time-effective dementia identifi-
cation strategy applicable in GPs’ practices. With suffi-
cient help, GPs could significantly improve the rate of
detected dementias in Hungary, which also corre-
sponds with the goals of international dementia plans.
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